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Abstrakt 
Název práce: Integrace dítěte s dětskou mozkovou obrnou do letního tábora 
Cíle práce: 
Prokázat pozitivní vliv dětského integračního tábora na začlenění dětí 
s kombinovaným postižením. 
Metoda: 
Pro svou práci jsem zvolil formu dlouhodobého pedagogického pozorování 
psychomotorického vývoje, chování a prožívání Tomáše v rámci dětského integračního 
tábora. 
V teoretické části své práce se věnuji problematice dětské mozkové obrny a 
integrace. 
Ve speciální části sdělím své zkušenosti a poukázal na poznatky, které by mohly 
napomoci snadněji řešit nové integrační procesy. 
Použil jsem rovněž kauzuistiku Tomáše K., která vychází ze zdrojů lékařské 
dokumentace a také z poznatků, ke kterým dospěla Tomášova matka. 
Výsledky: 
Díky každoročně opakovanému integračnímu táboru, který Tomáš pravidelně 
absolvoval se nám podařilo pozitivně ovlivňovat jeho psychomotorický vývoj, 
chování a socializaci. Vzhledem k postupnému zrání Tomášovy osobnosti jsme 
dokázali znásobit jeho emoční prožitky při jednotlivých aktivitách a rozvíjet jeho 
komunikační schopnosti s ostatními účastníky tábora. 
Užitek z tohoto působení je přínosem také pro ostatní vrstevníky a vedoucí, kteří 
během tábora rozvíjeli svou empatii vůči lidem s postižením a naučili se správně 
Tomášovi pomáhat a přirozeně s ním komunikovat. 
Klíčová slova: dětská mozková obrna, integrace - integrační tábor, psychomotorika, 
segregace, inkluze 
Abstract 
Title of the pa per: Integration of a child with cere bral palsy into a summer camp 
Goal of this pa per: 
To prove the positive influence of Children Integration Camps on the integration of 
children with combined disability. 
Method/Technique: 
For my work I chaose a form oflong-term observation ofpsychomotoric 
development, behavior and living out ofTomas at a Children Integration Camp. 
In the theoretic part of this work I deal with the problematics oflnfant cere bral palsy 
and integration. 
In the special part I pass my experience and point out the knowledge that may help 
to simplify the solving of new integration processes. 
I used the causality ofTomas K. too which is composed ofthe resources from 
medical documentation and knowledge ofTomas's mother. 
Results: 
Thanks to yearly repeated integration camp which Tomas had regularly participated 
in, his psychmotoric development, behavior and socialization was positively influenced. 
Because ofthe Tomas's progressive personality development we were able to multiply 
his metal experiences during particular activities and to improve his communication 
skills. 
The result of this involvement is a contribution as well to the overalls and camp 
leaders. Because they improve their empathy to disabled people and they leam to help 
Tomas properly and to communicate to him naturally. 
Key words: Infant cerebral palsy, integration- integration camp, psychomotorics, 
segregation, inclusion. 
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1 ÚVOD 
Motto: 
"Všechny děti mají v určitém období svého života speciální potřeby, naše 
děti mají většinou potřeby normální." 
(Otec postiženého dítěte) 
V současné době snad již nikdo nepochybuje o tom, že i zdravotně postižení jedinci 
mají nezadatelné právo na rovnoprávný život ve společnosti ostatních lidí. Dřívější 
předsudky společnosti vůči zdravotně postiženým, způsobené uzavíráním těchto jedinců 
před zraky veřejnosti, jsou stále více překonávány a problematika kombinovaně 
postižených se postupně s demokratizací společnosti dostává na povrch. Společnost si 
uvědomila velikost dluhu vůči handicapovaným lidem, kterým byl po dlouhou dobu 
odpírán kontakt s veřejností, tolik prospěšný pro jakéhokoli člověka. Postupně se začaly 
otevírat brány ústavů a podnikají se kroky k tvorbě či úpravě potřebných legislativních 
opatření. Problematika zdravotně postižených se ve stále větší míře medializuje a hojně 
diskutuje v odborných kruzích. V rámci optimalizace podmínek pro plnohodnotný život 
zdravotně postižených lidí je nezbytné, aby se společnost těmto lidem otevřela a 
přizpůsobením se jejich speciálním potřebám umožnila jejich plné včlenění do života 
komunity. Tento proces, kdy je osobám se kombinovaným postižením poskytována 
možnost žít uvnitř společnosti, nikoli na jejím okraji, a podle jejich schopností se 
zapojit do různých typů sociálních aktivit, je označován jako integrace. Integrační 
trendy nejsou u nás dlouhodobou záležitostí, ve větší míře se začaly projevovat od 
devadesátých let a na základě praktických zkušeností nabývají stále lepší kvality. 
Podmínkou úspěšné integrace osob s kombinovaným postižením do společnosti je 
její včasná realizace. Čím dříve bude postižený jedinec konfrontován s životní realitou, 
čím dříve pozná běžné vztahy s ostatními, radosti, starosti i nebezpečí, které skutečný 
život přináší, tím lépe bude později schopen zapojit se do komunity ostatních. Z této 
skutečnosti vyplývá, že integrace zdravotně postižených by měla být započata již 
v předškolním a školním věku. Začlenění dítěte s postižením mezi ostatní vrstevníky je 
velkým přínosem nejen pro celý dětský kolektiv, ale i pro všechny zúčastněné. 
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Rodiny s dítětem s postižením mají dnes více možností, kde trávit dobu prázdnin. 
Objevuje se již dosti pestrý výběr různých typů pobytů. Důležité jsou i odlehčující 
služby pro rodiny s dítětem s postiženým, které většinou poskytují některé stacionáře. 
Mým záměrem je hledat jinou formu realizace dítěte s kombinovaným postižením, díky 
zapojení intaktních osob. 
Moje práce je založena na dlouhodobém pozorování individuálního případu 
psychomotorického vývoje v rámci integrace dítěte s dětskou mozkovou obrnou na 
dětském letním táboře. Poznatky z tohoto dlouhodobého pozorování potvrzují 
pozitivní vliv začlenění těchto dětí mezi vrstevníky bez postižení na jejich další vývoj 
V rámci této práce bych rád zformuloval výsledky svých pozorování z jednotlivých 
let na letních táborech. Vzhledem k tomu, že jsem měl možnost čtyři roky po sobě 
sledovat Tomáše v identickém prostředí, ve standardních i nečekaných a ojedinělých 
situacích, věřím, že mé poznatky mohou posloužit asistentům a dobrovolníkům, kteří 
by rádi pro své klienty hledali nové možnosti integrace. 
V teoretické části své práce se věnuji problematice dětské mozkové obrny a 
integrace. 
Ve speciální části bych rád sdělil své zkušenosti a poukázal na chyby, ke kterým 
může během integračních procesů na táboře dojít. 
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2 TEORETICKA CAST 
2.1 Dětská mozková obrna 
(DMO; Infantilní Cerebrální Paréza, ICP; Cerebral Palsy, CP) 
Dětská mozková obrana (DMO) se obvykle definuje jako neprogresivní 
neurologický syndrom vyvolaný lézí nezralého mozku. (Kraus, J. a kolektiv: 2005, s. 
35) 
Zhoršování vždy vyvolává podezření na nějaké onemocnění jiné etiologie, například 
degenerativní nebo metabolické. (Pfeiffer, J.: 2007, s. 247) 
Označení dětská vyjadřuje období, kdy nemoc vzniká, pojem mozková vyjadřuje 
skutečnost, že příčina poruchy je v mozku, pojem obrna vyjadřuje, že jde o nemoc 
způsobující poruchu hybnosti těla. Pod pojem DMO nepatří poruchy hybnosti 
způsobené onemocněním svalů ani periferních nervů. Příčinou špatné kontroly hybnosti 
a vadné postúry (držení) trupu a končetin je u DMO porucha vývoje nebo poškození 
motorických (hybných) oblastí mozku. (http://neurocentrum.czD 
DMO vzniká v období před porodem, během porodu nebo po porodu přibližně do 1 
roku života, kdy se ukončuje nejintenzivnější spontánní "naprogramovaný" vývoj. Jde o 
řadu různých poruch centrálního nervového systému, které se projevují jak na 
motorických, tak na senzitivních drahách, včetně smyslových, časté jsou i poruchy 
mentální. (Pfeiffer, J.: 2007, s. 247) 
Predominantním projevem je porucha motoriky. Téměř polovina postižených má 
navíc významný kognitivní deficit nebo poruchu intelektu. K dalším obvyklým 
projevům patří poruchy zraku, sluchu či obtíže s příjmem potravy. 
Prevalence DMO se pohybuje, i přes vykazované geografické variace, v rozsahu 1,5 -
3 na 1000 živě narozených. (Kraus, J. a kolektiv: 2005, s. 35) 
2.1.1 Příčiny vzniku DMO 
DMO ve své podstatě není jediná nemoc s jedinou příčinou. Je to skupina 
onemocnění která jsou si příbuzná, ale jejichž příčiny jsou různé. Při pátrání po příčině 
DMO u konkrétního dítěte berou lékaři v úvahu zejména formu DMO, anamnézu matky 
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(zejména průběh těhotenství a porodu) a anamnézu dítěte od porodu až do současnosti; 
důležitá je také doba, kdy se nemoc začala projevovat. 
Přibližně u 10-20% dětí s DMO vzniká onemocnění po narození. Získaná DMO je 
následkem poškození mozku v několika prvních měsících až letech života. Prvotní 
příčinou poškození mozku je často mozková infekce, jako je bakteriální meningitida 
(zánět mozkových blan) nebo virová encefalitida (zánět mozku); příčinou může být také 
mozkové poranění (při porodu, následkem pádu, dopravní nehody nebo týrání dítěte). 
Naproti tomu vrozená DMO je přítomná jíž v okamžiku narození, byť nemusí být 
rozpoznána ještě po několik měsíců po porodu. V drtivé většině případů se příčinu 
vrozené DMO nepodaří zjistit. Výzkum přinesl poznatky nasvědčující tomu, že některé 
příhody v průběhu těhotenství nebo kolem porodu mohou vést k poškození motorických 
center ve vyvíjejícím se mozku. V následujícím přehledu jsou uvedeny některé z těchto 
situací: 
Infekce během těhotenství. Zarděnky (rubeola) jsou virová infekce, která může 
postihnout těhotnou ženu a z ní přejít na plod uvnitř dělohy a způsobit mj. poškození 
vyvíjejícího se nervového systému. Od doby, kdy jsou u nás ženy, ještě dříve, než 
dospějí do plodného věku, preventivně proti zarděnkám očkovány, je tato infekce plodu 
výjimečná. Mezí mimořádně nebezpečné infekce, které mohou poškodit mozek 
vyvíjejícího se plodu, patří cytomegalovírus (CMV) a toxoplazmóza. 
Novorozenecká žloutenka. Žlučová barviva, vznikající při procesu zániku starých nebo 
poškozených červených krvinek; jsou za normálních okolností přítomná v krví ve 
stopových množstvích. Dochází-li v krátkém časovém úseku k rozpadu velkého 
množství červených krvinek, může hladina žlučových pigmentů v krví stoupnout a 
projevit se jako žloutenka. Dochází k tomu například při takzvané Rh inkompatibilitě 
(viz níže). Vysoká hladina žlučového barviva (bilirubinu), není-li adekvátně a účinně 
léčena, může vést k nenávratnému poškození mozkových buněk. Lehké formy 
novorozenecké žloutenky se zpravidla neléčí, středně těžké se léčí tzv. fototerapíí 
(ozařováním kůže novorozence ultrafialovým světlem, které vede k odbourávání 
bílírubínu v kůží) a jen těžké formy se léčí výměnnou transfúzí krve. 
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Rb inkompatibilita. Při tomto stavu produkuje organizmus matky protilátky proti 
krvinkám plodu. Krvinky plodu se ve zvýšené míře rozpadají a následkem toho vzniká 
silná novorozenecká žloutenka. 
Nedostatek kyslíku v mozku nebo poranění hlavy novorozence při porodu. Krev 
novorozence má speciální složení, které umožňuje kompenzovat přechodný nedostatek 
kyslíku nebo dušení ( asfyxii, nedostatek kyslíku způsobený poruchou dýchání nebo 
nízkým přívodem kyslíku) běžně provázející porodní stress. Pokud však v důsledku 
těžké asfyxie dojde ke kritickému snížení dodávky kyslíku do mozku novorozence na 
delší dobu, může vzniknout nevratné poškození mozku označované jako hypoxicko-
ischemická encefalopatie (HlE). Část takto poškozených dětí umírá, ostatní, které se 
podaří udržet při životě, mohou mít později projevy DMO, nezřídka v kombinaci s 
mentálním postižením a epilepsií. 
V případech, kdy se lékařům nepodařilo zjistit jednoznačnou příčinu DMO, byla za 
ni označována v minulosti právě asfyxie nebo porodní trauma. Ukázalo se však, že 
situace není tak jednoduchá. Jen u mála dětí, které prodělaly porodní asfyxii, dojde k 
rozvoji encefalopatie krátce po porodu. Velká část dětí s anamnézou porodní asfyxie 
dospěla bez toho, že by se u nich projevily známky DMO nebo jiného neurologického 
onemocnění. Porodní komplikace včetně asfyxie se najdou v anamnéze asi jen 3-13% 
nemocných s DMO. 
2.1.2 Rizikové faktory vzniku DMO 
V zahraničí vyšetřili odborníci tisíce budoucích maminek, sledovali je během porodu 
a nakonec monitorovali časný neurologický vývoj jejich dětí. Výsledkem těchto 
rozsáhlých výzkumů byly odhaleny určité charakteristiky, označované jako rizikové 
faktory, které zvyšují pravděpodobnost, že se u dítěte později projeví příznaky dětské 
mozkové obrny: 
Poloha koncem pánevním. Děti s DMO se rodí častěji napřed dolními končetinami 
namísto hlavičkou. 
Komplikovaný porod. Oběhové nebo dechové problémy dítěte během porodu mohou 
být někdy prvním příznakem, poškození nebo abnormálního vývoje mozku. 
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Vrozené malformace mimo nervový systém. Děti se zřetelnými vrozenými 
vývojovými vadami, včetně špatného utváření kostí páteře (rozštěpové vady páteře, 
spina bifida), hernií, malformacemi obličeje a čelistí apod., mají zvýšené riziko vzniku 
DMO. 
Nízké Apgar skóre (AS, skóre Apgarové, podle anestezioložky Virginie Apgarové). 
Skóre číselně vyjadřuje stav novorozence. K výpočtu AS lékaři sledují opakovaně v 
předem stanovených intervalech v prvních minutách po narození novorozencovu 
srdeční frekvenci, dýchání, svalové napětí, reflexy a barvu kůže. Jednotlivým nálezům 
se přiřadí odpovídající bodové hodnoty, které se sečtou. Čím je takto získané skóre 
vyšší, tím je stav dítěte blíže k normě. Normální skóre je 10 (bezprostředně po narození) 
-1 O (po 1 O minutách po narození) -1 O (po 20 minutách po narození). Nízká hodnota AS 
po 10-20 minutách po narození je zpravidla důležitou známkou hrozících problémů. 
Nízká porodní hmotnost a nezralost (nedonošenost, prematurita). Riziko rozvoje 
DMO je vyšší mezi dětmi s porodní hmotností menší než 2500 g a u dětí narozených 
před 37. týdnem těhotenství. Riziko DMO stoupá s klesající porodní hmotností. 
Vícečetná těhotenství. Děti z dvojčat, trojčat či vícečetných těhotenství mají vyšší 
rizikoDMO. 
Malformace nervového systému. Některé děti, které se rodí s DMO, mají viditelné 
známky malformace nervového systému. Příkladem může být nápadně malá hlava 
(mikrocefalie). Je známkou toho, že problémy ve vývoji nervového systému nastaly 
během nitroděložního období. 
Krvácení nebo proteinurie matky v závěru těhotenství. Krvácení z pochvy mezi 6. a 
9. měsícem těhotenství a těžká proteinurie (vylučování velkého množství bílkovin močí) 
jsou ve vazbě na zvýšené riziko narození dítěte s DMO. 
Hypertyreóza (zvýšená činnost štítné žlázy), mentální retardace (duševní zaostalost), 
epilepsie matky. Matky s některou z uvedených poruch mají lehce vyšší riziko narození 
dítěte s DMO. 
Epileptické záchvaty u novorozence. Dítě, u kterého se v novorozeneckém období 
projevily epileptické záchvaty (zpravidla s křečemi), má vyšší riziko, že u něj bude v 
pozdějším věku diagnostikována DMO. Epileptické záchvaty nejsou však příčinou 
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vzniku DMO, ale jsou jen jedním z časných projevů poškození mozku, jehož pozdějším 
projevem může být klinický obraz DMO. (http://neurocentrum.cz/) 
2.1.3 Diagnostika 
Často se uvádí, že anamnéza abnormálních činitelů v těhotenství, během porodu a 
v novorozeneckém období je významným údajem pro diagnózu DMO. Avšak vztah 
mezi těmito faktory a následným vznikem DMO není úzký. Proto je lze přijmout jako 
podporu pro diagnózu, jen pokud představují výraznou abnormalitu. (Kraus, J. a 
kolektiv: 2005, s. 109) 
Podezření na onemocnění DMO potvrzujeme nebo vylučujeme speciálním 
neurologickým vyšetřením, které je zaměřeno na dva hlavní aspekty: 
- zda je vývoj pohybových reakcí přiměřený věku dítěte, zda se neopožďuje biologický 
věk za věkem kalendářním 
- zda nejsou nápadnější asymetrie v tonických reflexních reakcích jednotlivých částí těla 
při změnách pozice v prostoru z hlediska pravé a levé strany a horní a dolní poloviny 
těla. (Pfeiffer, J.: 2007, s. 248) 
S potvrzením diagnózy DMO všech forem je třeba u většiny případů vyčkat na 
manifestaci definitivních příznaků, které se mohou projevit i dosti pozdě. Průměrný věk 
takového stanovení diagnózy je kolem 9 měsíců, u těžších postižení ve věku kolem 6 
měsíců. Standardní test pro diagnózu DMO neexistuje. Její stanovení závisí na 
zkušenostech vyšetřujícího, který dělí nálezy na normální, suspektní či abnormální. 
Diagnóza DMO je klinická; zobrazovací metody v některých případech diagnózu 
potvrdí (magnetická rezonance, sonografie, výpočetní tomografie). Elektromyografie, 
odhalující patofyziologii, má význam pro odlišení jiných diagnóz, které se projevují 
jako některé formy DMO slabostí nebo hypotonií. Pro vlastní diagnózu DMO 
elektromyografie větší význam nemá. (Kraus, J. a kolektiv: 2005, s. 1 09) 
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2.1.4 Formy DMO 
Léze mozku, které způsobují DMO, jsou rozmanité a projevují se jednotlivými 
syndromy. Klinická klasifikace DMO se zakládá na povaze pohybového postižení, 
poruch svalového napětí a anatomické distribuce postižení. Jedno dítě může mít víc než 
jeden typ postižení. Klinicky lze DMO dělit na ffi základní formy: spastické či 
pyramidové, extrapyramidové a smíšené. (viz příloha č.l) 
Z klinického hlediska nejsou příznaky DMO neměnné. Změny nastávají především 
v muskuloskeletální oblasti. Zejména v období kojeneckého a raného dětského věku 
jsou patrné změny svalového tonu a pohybových funkcí. Z tohoto důvodu je mnohdy 
třeba se stanovením formy DMO vyčkat až do věku 3-4 let. Patologické odchylky ve 
vývoji však lze zachytit již dříve v prvním eventuelně ve druhém trimenonu. (Kraus, J. a 
kolektiv: 2005, s. 67) 
Spastická diparéza (diplegie), kterou v 60. letech 19. století poprvé popsal dr. Little, 
je jen jedním z těžkých onemocnění skrývajících se pod pojmem DMO. Lékaři v dnešní 
době klasifikují jednotlivé typy DMO podle charakteru hybné poruchy do čtyřech 
širších kategorií: forma spastická, athetoidní, ataktická a smíšené formy. 
2.1.4.1 Spastická forma DMO 
Postihuje asi 70-80% nemocných s DMO. Jejich svaly jsou v postižených partiích 
ztuhlé a trvale stažené (spastické). Bližší popis těchto forem nemoci vychází z určení, 
které končetiny jsou spastické. Název potom vychází z latinského označení postižené 
části těla v kombinaci s označením paréza (oslabení) nebo plegie (ochrnutí). Hovoří se 
tak o spastické diparéze I diplegii (postižené jsou obě dolní končetiny), spastické 
hemiparéze I hemiplegii (postižené jsou končetiny na jedné polovině těla), spastické 
triparéze I triplegii (postižené jsou obě dolní a jedna horní končetina) nebo o spastické 
kvadruparéze I kvadruplegii I teraparéze (postižené jsou všechny čtyři končetiny). 
Pokud má nemocný spastické obě dolní končetiny, mohou se vtáčet dovnitř a při 
chůzi může křížit kolena přes sebe. Pokud takto nemocný vůbec chodí, je jeho chůze 
nemotorná a velmi obtížná, dolní končetiny má toporné a při chůzi se jeho kolena 
navzájem dotýkají. Vzniká tak charakteristický obraz chůze, který je v anglosaské 
literatuře popisován jako scissors gait (nůžkovitá chůze, chůze s křížením dolních 
končetin). 
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Nemocní se spastickou hemiparézou mohou mít navíc hemiparetický třes, při kterém 
dochází k vůlí neovladatelným pohybům končetin na jedné straně těla. Někdy tento třes 
může vážně rušit jakýkoliv pohyb. 
2.1.4.2 Athetoidní nebo též dyskinetická forma DMO 
Tato forma je charakterizovaná mimovolními pomalými kroutivými pohyby. Tyto 
abnormální pohyby postihují obvykle ruce, nohy, případně celé horní nebo dolní 
končetiny. V některých případech je postiženo svalstvo tváře a jazyka což vede ke 
grimasování, žmoulavým pohybům úst, mlaskání apod. Abnormální pohyby se nezřídka 
zvýrazňují při emočním stresu a naopak mizí ve spánku. Nemocní mohou mít problémy 
se svalovou koordinací potřebnou pro mluvení, což se označuje jako dysarthrie. 
Athetoidní forma DMO postihuje asi 10-20% nemocných. 
2.1.4.3 Ataktická forma DMO 
Tato vzácná forma postihuje především vnímání rovnováhy a tzv. hlubokou citlivost 
(propriocepci). Postižení mají často špatnou pohybovou koordinaci, jejich chůze je 
nestabilní, o široké bázi (připomíná opileckou chůzi), chodidla pokládají nezvykle 
daleko od sebe. Problémy nastávají při pokusu o rychlý a přesný pohyb, jako je kupř. 
psaní nebo zapínání knoflíků na oděvu. Nemocní mohou mít také takzvaný intenční 
tremor, třes objevující se při volní hybnosti; například když se postižený snaží uchopit 
knihu, ruka, kterou pro ni natahuje, se mu při tom roztřese a třes se zvýrazňuje jak se 
ruka přibližuje ke kýženému předmětu. Ataktickou formu má asi 5-10% nemocných s 
DMO. 
2.1.4.4 Smíšené formy DMO 
Je časté, že se u nemocných s DMO výše uvedené formy různě kombinují. 
Nejčastější kombinaci představuje spastická forma s athetoidními pohyby, ale i jiné 
kombinace jsou možné. (http://neurocentrum.cz/) 
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2.1.5 Léčba DMO 
Dětská mozková obrna se nedá vyléčit, avšak léčba může často zlepšit životní 
možnosti dítěte (může příznivě ovlivnit kvalitu jeho života). Pokroky v léčení těchto 
nemocných vedly k tomu, že dnes již mnozí z nich, kteří byli včas a správně léčeni, 
mohou vést téměř normální život. Neexistuje žádná standardní léčba, která by byla 
účinná u všech nemocných. Lékař, který vede léčbu pacienta s DMO musí ve spolupráci 
s řadou specializovaných odborníků nejprve správně rozpoznat individuální poruchy a z 
nich vyplývající individuální potřeby dítěte a na jejich základě stanovit "na míru šitý" 
terapeutický program. 
Některé z přístupů, které lze vložit do léčebného plánu, zahrnují léky pro léčbu 
epilepsie, léky uvolňující svalové spasmy (botulotoxin, myorelaxancia), nootropika 
(léky ovlivňující metabolismus mozku), různé dlahy a ortézy kompenzující svalovou 
nerovnováhu, operační léčbu, mechanické pomůcky k překonání handicapu, 
uspokojování emocionálních a psychologických potřeb, rehabilitaci, pracovní terapii, 
logopedickou péči a výchovu. Obecně platí, že čím dříve je komplexní léčba zahájena, 
tím větší má dítě šanci překonat vývojovou poruchu nebo se naučit zvládat různé úkoly 
alternativními způsoby. 
Do terapeutického týmu patří specialisté různých odborností vzdělaní ve specifické 
problematice DMO: 
Odborný lékař, u nás zpravidla (dětský) neurolog, s erudicí v péči o vývojově postižené 
děti. Tento lékař je většinou vedoucím týmu zodpovědným za sestavení komplexního 
léčebného plánu a koordinaci všech dílčích léčebných přístupů. Kromě jiného také 
dlouhodobě sleduje psychomotorický vývoj (PMV) dítěte. 
Fyzioterapeut je jedním z nejdůležitějších členů týmu. Sestavuje speciální cvičební 
program cílený na zlepšení zbytkových motorických funkcí a aktivaci kompenzačních 
mechanismů ke zlepšení hybnosti nemocného. Rehabilitační cvičení s nemocným také 
sám provádí a zacvičuje rodinu nemocného v jeho provádění. Užitečnou součástí 
komplexní fyzioterapie může být i hipoterapie. 
Ortoped, chirurg specializovaný na diagnostiku a léčbu poruch kostí, svalů, šlach a 
jiných částí pohybového aparátu. Ortoped řeší konzervativními či operačními postupy 
poruchy pohybového aparátu vzniklé druhotně v důsledku nervové poruchy, které nelze 
ovlivnit léčbou nervové poruchy samotné či rehabilitací. 
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Neurochirurg, chirurg vzdělaný v neurologii, který řeší konzervativními a operačními 
postupy organické vady nervového systému a jeho podpůrných tkání, jako jsou cévy, 
měkké tkáně, lebka a páteř. U nemocných s DMO řeší vady mozku a míchy, jako je 
hydrocefalus, mozkové cysty, cévní vývojové vady, vývojové vady lbi a páteře atd. 
Zvláštní oblastí je tzv. funkční neurochirurgie. Její operační postupy umožňují 
specifickou léčbu některých forem epilepsie, pomáhají léčit spasticitu (selektivní 
dorzální rizotomie, SDR; implantace baklofenové pumpy) a některé extrapyramidové 
poruchy. 
Logoped se podílí na péči o nemocné s DMO diagnostikou a léčbou komunikačních 
problémů, zejména poruch řeči. 
(Dětský) psycholog pomáhá nemocným a jejich rodinám zvládat specifické stresové 
situace spojené s DMO, jakož i řešit specifické poruchy chování a sociability s touto 
nemocí někdy spojené. Podílí se též na hodnocení psychomotorického vývoje dítěte. 
Speciální pedagog hraje důležitou roli v týmu při výchově a výuce nemocných s 
mentálním postižením nebo se specifickými poruchami učení, které jsou u dětí s DMO 
časté. 
Sociální pracovník, jehož úkolem je pomoci nemocnému v integraci do společnosti a 
rodině v zajištění komplexní péče o nemocného včetně jeho vzdělání, a to s využitím 
státní podpory a pomoci svépomocných organizací. 
Klíčovými členy terapeutického týmu jsou samotní nemocní s DMO, jejich rodinní 
příslušníci a pečovatelé (včetně tzv. osobních asistentů). Všichni jmenovaní musí být 
od prvopočátku zapojeni do všech jednotlivých kroků od plánování přes rozhodování až 
po vlastní realizaci terapie. Řada studií prokazuje, že právě podpora rodiny a motivace 
nemocného jsou nejdůležitějšími faktory, které ovlivňují dosažení dlouhodobých 
léčebných cílů. 
Příliš často se rodiče, ale i lékaři, zaměřují na jediný příznak DMO, neschopnost 
chůze, cíle léčby by však měly být mnohem širší - měly by zahrnovat rozvoj širokého 
spektra dovedností, které ve svém souhrnu umožní nemocnému dospět a získat 
maximální možnou míru nezávislosti ve společnosti. Na tomto místě můžeme citovat 
jednoho amerického lékaře, který řekl: "Koneckonců skutečným smyslem chůze je 
dostat se z místa A na místo B. A však v případě, že dítě potřebuje k pohybu invalidní 
vozík, je důležité, aby zvládlo tento úkol". To však jistě neznamená, že bychom se měli 
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smířit s invalidním vozíkem dříve, než zkusíme dítě postavit na vlastní nohy, jak se 
často děje právě v anglosaských zemích (http://neurocentrum.cz/) 
2.1.6 Psychologická problematika dětí s DMO 
Dětská klinická neuropsychologie se snaží propojovat teoretické poznatky o vývoji a 
poruchách vývoje centrální nervové soustavy s chováním a vývojem dítěte, jeho 
poruchami i s jejich působením na sociální prostředí dítěte. (Kraus, J. a kolektiv: 2005, 
s. 232) 
(viz příloha č.2) 
Problémem dítěte s vrozeným postižením jet trvalé přizpůsobování zvláštní životní 
situaci. Zdravému vývoji osobnosti hrozí v podstatě dvojí nebezpečí - jednak 
nedostatek podnětů či příliš nerovnoměrný, disharmonický přívod, takže může docházet 
k opožďování mentálního vývoje dítěte- jednak nevhodné výchovné vedení, k němuž 
je na straně jeho primárních vychovatelů v tomto případě větší příležitost. 
Jestliže je dítě například pro pohybovou poruchu zbaveno možnosti opatřovat si 
dostatečnou zásobu podnětů ze svého okolí, je odkázáno pouze na podněty, které jsou 
mu dodávány ,jeho lidmi". Tento přívod podnětů z venčí závisí tedy na vědomostech 
vychovatelů, na jejich vztahu k dítěti a na jejich míře empatie vůči jeho potřebám. 
Je samozřejmé, že jinou psychosociální situaci vytváří mírné pohybové omezení, než 
amputace dolní končetiny, jinou vytváří mírná nedoslýchavost a jinou ztráta sluchu, 
jinou specifická porucha čtení a jinou střední či těžká mentální retardace. 
Každá společnost má své normy tělesné krásy a zdatnosti, které se stávají součástí 
identity jejich příslušníků a tedy i měřítkem, jímž poměřují sebe a druhé. Platí tu 
psychologická poučka, že pocity méněcennosti se všemi svými komplikacemi provázejí 
především děti se znatelnými odchylkami tělesného zjevu! 
Sociálním rozsahem nemoci či postižení myslíme, zda-li a v jaké míře jsou 
ovlivněny společensky vysoce exponované tělesné funkce, jako je například přijímání 
potravin, vyměšování, funkce sexuálních orgánů apod. Nemůže-li dítě kousat a dobře 
polykat, jestliže stále sliní, budí to v okolí pocit ošklivosti. 
V souvislosti s nemocí a postižením dítěte se nyní zvláště zkoumá otázka tzv. 
frustrační tolerance. Myslí se tím stupeň odolnosti vůči zátěžím, které nervovému 
systému člověka přináší opakované frustrace. Pro intenzivní a opakované frustrace je 
v případě nemocného či zdravotně postiženého dítěte mnoho příležitostí. Neuspokojeny 
zůstávají často vzbuzené potřeby kontaktů s druhými dětmi, potřeby uplatnit se ve 
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společnosti, v pubertě a po ní potřeby citových vztahů k druhému pohlaví, mnohdy i 
potřeba "otevřené budoucnosti". (Dunovský, J. a kolektiv: 1999, s. 159-163) 
2.1.6.1 Postoj okolí k nemocnému dítěti 
Je několik okruhů vlivu okolí na dítě ve zdraví i v nemoci či postižení. 
Předně jsou to hodnoty, které daná společnost přisuzuje tělesnému zdraví, 
neporušenosti a zdatnosti. Obecně přijímané normy přirozeně ovlivňují postoje 
nejbližších vychovatelů dítěte a dotýkají se ho tedy nejprve nepřímo a zprostředkovaně, 
tj. prostřednictvím rodičů a ostatních dospělých. Teprve později, když dítě vstupuje do 
dětské společnosti, pociťuje působení těchto obecných norem přímo, tj. v kontaktu 
s vrstevníky, kteří podle norem vypadají nebo podávají normou požadované výkony. 
Na vrozené vady se například laická veřejnost dívá stále sjistým "podezřením", 
kdežto k vadám získaným později se staví nepoměmě realističtěji. 
Konečně dalším a to rozhodně významným. činitelem v postoji okolí je dětský 
pacient sám. On, jako svébytná osobnost, je neustále se svým sociálním prostředím ve 
složité interakci- je pod jeho vlivem, ale sám je také ovlivňuje. Je to on, kdo do svého 
prostředí vnáší nezvyklé nároky, kdo přitahuje pozornost, někdy provokuje, někdy 
dráždí, někdy budí lítost, časově zatěžuje a fyzicky své ošetřovatele vyčerpává. 
(Dunovský, J. a kolektiv: 1999, s. 163-164) 
2.1.6.2 Změny Reaktivity 
U dětí s DMO nejde jen o poruchy některých korových oblastí mozku, ale i o 
poškození podkorových aktivačních systémů. Takové změny celkové reaktivity 
nervového systému mohou mít při výchově dítěte i rehabilitaci nepříznivý vliv. (Kraus, 
J. a kolektiv: 2005, s. 232) 
- Zvýšená aktivita 
Podle Brázdilové u části dětí s DMO je aktivace zvýšená. Takové dítě je neklidné. 
V předškolním věku se s určitou mírou neklidu počítá, ale ve školním věku již mívá dítě 
vážné potíže. Dítě je pro svůj neklid, který není schopno ovládnout, vystavováno 
neustálému napomínání a kritice. Trvalé neúspěchy vedou ke snižování pocitu vlastní 
hodnoty a k rozvoji poruch chování. Tyto děti nelze vést zákazy, ale je potřeba jim 
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ukazovat, co mají se svojí přebytečnou energií dělat. Dítě potřebuje slyšet pochvalu a 
ocenění alespoň snahy, pokud výsledek není dokonalý. 
- Hypoaktivita 
Snížení aktivity je známé u dětí s podkorovým postižením, zvláště v oblasti kmene. 
Tyto děti bývají klidné, pomalé, již v kojeneckém věku vydrží v postýlce a nevyžadují 
příliš pozornosti, což je některými rodiči mylně považováno za "hodnost" a dítě si 
proto chválí. Může však docházet k pomalejšímu vývoji dítěte, protože spontánně 
získává méně zkušeností. 
- Hyperexcitabilní syndrom 
U dětí s perinatálním poškozením mozku, bývá zvýšená dráždivost nervového 
systému, která bývá nazývána Prechtlův hyperexcitabilní syndrom. Zvýšená dráždivost 
dítěte má velmi nepříznivý vliv na atmosféru v celé rodině. 
- Aktivní útlum 
Schopnost aktivně tlumit vzruchy, pro právě probíhající aktivitu nepotřebné, je další 
ze základních funkcí nervového systému, která je často postižena. Dítě s takovou 
poruchou nedokáže odlišit důležité podněty od nedůležitých, nedokáže se soustředit na 
to, co právě dělá, vše okolo ho vyruší. 
- Poruchy analýzy a syntézy tvarů 
Obtíže rozlišování tvarů všech percepčních modalit ať zrakové, sluchové nebo 
kinestetiské, zhoršují senzorickou analýzu i následnou syntézu. V oblasti sluchové např. 
dítě slyší v tiché místnosti, ale na pozadí percepčního šumu již nerozumí. 
- Perseverace 
Ulpívání pozornosti nebo i myšlení se nezřídka vyskytuje u stejných dětí, nedokáží 
aktivně potlačit působení jednoho podnětu, aby se mohli věnovat dalšímu. (Kraus, J. a 
kolektiv: 2005, s. 232-234) 
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2.2 Integrace 
2.2.1 Integrace zdravotně postižených do společnosti 
Všichni lidé, bez ohledu na to, zda jsou postiženi či ne, mají právo být plně začleněni 
do společnosti, účastnit se každodenního společenského života, obohacovat jej a být jím 
obohacováni. Sociální integrace tak patří mezi základní podmínky úspěšného rozvoje 
osobnosti zdravotně postižených jedinců a jejich plně kvalitního způsobu života. 
Termín integrace znamená podle slovníku cizích slov "sjednocení, scelení, spojení." 
(Průcha,J.: 2001,s.35) 
Ján Jesenský charakterizuje integraci jako stav soužití postižených a nepostižených 
při přijatelné míře konfliktnosti vztahů těchto skupin. Jde tedy o vztah majority (intaktní 
populace) a minority (lidí s postižením), jehož kvalita se promítá do všech oblastí 
vzájemného soužití (volný čas, sport, zaměstnání, politika, vzdělávání a jiné). Integrace 
znamená vytvoření společenství, ve kterém mají zdraví a zdravotně postižení 
rovnoprávný vztah, kde se společně soustřeďují síly k ochraně a pomoci každému 
jednotlivci. Je jak stavem, tak také vzájemným procesem, ve kterém se obě strany 
k sobě přibližují a mění se, takže roste oboustranná pospolitost a sounáležitost. Jak 
uvádí Boris Titul: "integrace neznamená pouze žití postižených a nepostižených vedle 
sebe" či "spolu pohromadě", nýbrž "pro sebe navzájem". (Jesenský, J.: 1995, s. 20) 
Integrace se týká jak vlastní osobnosti postiženého, tak jeho okolí, socializace. Záleží 
na aktivitě postiženého jedince při jeho zařazování do společnosti, na tom, jaký zaujme 
postoj k sobě a ke svému postižení, k ostatním lidem. Ze strany společnosti však musí 
být ochota přijmout postiženého jedince mezi sebe, snaha připravit takové podmínky, 
které mu jeho začlenění umožní. Podle míry zapojení znevýhodněného jedince, jeho 
samostatnosti či nezávislosti, je integrace nejvyšším stupněm socializace, což znamená 
úplné splynutí se zdravou společností. V rámci procesu integrace je velmi důležité 
neklást důraz na neschopnost či sníženou schopnost postiženého jedince, ale naopak 
zdůrazňovat a využívat jeho uchované schopnosti a dovednosti a v patřičné míře je 
rozvíjet. Na handicap je tedy nutné nahlížet jako na ztrátu nebo omezení příležitosti 
účastnit se života společnosti na stejné úrovni jako ostatní, než jako na samou 
skutečnost postižení. 
Podle Jesenského (1995) jsou hlavními prostředky integračního procesu "sociální 
rehabilitace, enkulturace, speciální výchova a vzdělávání, psychologické působení a 
pracovní uplatnění. Integrace některých skupin postižení výrazně podporují 
23 
rehabilitační, kompenzační a reedukační pomůcky a také odstraňování technických, 
organizačních a jiných bariér samostatnosti a nezávislosti postižených. 
Protikladem integrace je segregace, neboli stav odloučení postižených od 
nepostižených. Znamená vyčlenění postiženého ze společenských vztahů, jeho izolaci, 
podvolení se handicapu. 
V rámci začleňování zdravotně postižených jedinců do společnosti se stále častěji 
objevuje pojem inkluze. Jednotliví autoři chápou tento termín různě, avšak většina se 
shoduje na tom, že inkluze představuje určitý postoj či přesvědčení o důležitosti 
vybudování společenství, které pečuje o všechny své členy, a které je otevřené všem. 
Inkluze znamená vytvořit ve společnosti takové prostředí, které vítá a oceňuje odlišnost, 
kde postižení jedinci nejsou milostivě trpěni, ale jsou důležitou součástí celku. 
Prostředkem k vytvoření takového prostředí mohou být také integrační snahy 
společnosti. (Jesenský, J.: 1995, s. 12-14) 
Komplexní péče zahrnuje proces adaptování se na specifické životní okolnosti 
související s postižením, nalezení nebo znovunalezení životního programu, 
identifikování se s ním i podporu při jeho naplňování a je zaměřena na všechny 
relevantní okolnosti a stránky klientovy existence či osobnosti. To znamená, že 
pracujeme s celým člověkem a nikoli pouze s postiženým orgánem či porušenou funkcí. 
Podpora klienta při hledání i konstituování životního programu a stanovování reálných 
životních cílů, seberealizaci i posilování přirozených ambicí jedince má jednak výrazný 
motivující účinek v průběhu všech etap ucelené rehabilitace a jednak přímo souvisí 
s úspěšným vstupem nebo návratem klienta do vzdělávacího procesu a do samostatného 
života, společenského života i do pracovního procesu atd. 
2.2.2 Cíl a proces integrace 
Integrací je možné vytvářet vztahy jedince v užší nebo širší společnosti. Člověk 
se může pokládat za integrovaného tehdy, když se mezi ním a ostatními členy daného 
sociálního prostředí vytvářejí vztahy respektující vzájemné hodnoty, tehdy, když cítí 
úctu, ochotu navzájem si pomáhat a podporu. 
Integrace není jev, který se dá hodnotit statisticky, znamená spolužití, živou lidskou 
vzájemnost. Na druhé straně je třeba si uvědomit, že člověk nemůže být integrován ve 
všech oblastech života. Jednotlivec, který se uchází o integraci, nemusí být všude 
přijatý, jeho vstup není vždy a všude reálný. To znamená, že integrace může mít 
rozličné formy a může probíhat rozličným způsobem. 
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Integrace je zároveň cílem společnosti- každému členovi má garantovat přiměřený 
životní prostor a zabránit, aby se někteří členové ocitli na periferii. Z tohoto hlediska 
představují iniciativy jednotlivců nebo skupin společenský potenciál integrace, který se 
může realizovat konkrétní životní situací. Cíl integrace by se samozřejmě měl podchytit 
legislativně a zabezpečovat přiměřenými administrativními opatřeními. 
V souvislosti s integrací se v posledních letech čím dál častěji setkáváme s pojmem 
inkluze. V rámci integrace se vynakládá velké množství energie na začleňování 
postižených lidí do institucí současné společnosti. Cílem inkluze je změnit současné 
představy a struktury tak, aby se diferenciace mezi jednotlivci vnímaly jako norma. To 
znamená, že každý člověk má dostat takovou podporu a pomoc, jakou potřebuje při 
účasti na společenském životě. V dokumentech UNESCO se inkluze definuje jako 
permanentní proces ve kterém mají postižení lidé možnost podílet se na společenských 
aktivitách ve stejné míře, jako intaktní populace. Inkluze znamená i to, že postižené děti 
mohou navštěvovat školy, do kterých by chodily v případě, že by nebyly postižené. 
V duchu myšlenky inkluze se rodí nové teorie o podpoře postižených lidí, které 
nezasahují bezprostředně do vývinu jednotlivce, ale orientují se na jeho zájmy, potřeby 
a možnosti rozvoje. Na této bázi se zakládá i teorie asistence, která vychází 
z předpokladu, že postižený člověk je individualita a je schopný samostatně formovat 
svoji osobnost a organizovat svůj život, a proto má v konkrétních životních situacích 
konkrétní potřeby asistence. (MATUŠKA, 0.: 2005, s. 2-3) 
Shrnující závěr WHO (Světové zdravotnické organizace) hovořící o tom, že jedinec 
s nějakou poruchou či nějakým postižením není automaticky handicapován -
znevýhodněn, ke znevýhodnění dochází až následně- tedy, když má jedinec redukován 
přístup k životním příležitostem, nemůže uspokojovat své lidsky přirozené potřeby 
přiměřeným způsobem a k jeho seberealizaci, socializaci a pracovnímu i společenskému 
uplatnění přistupuje společnost pod optikou stigmatu, akcentujícího odlišnost a 
nedostatečnost jedince. (Novosad, L.: 2002, s. 12-13) 
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2.2.3 Vzdělávací příležitosti a systém speciálně pedagogické péče o děti a mládež 
s tělesným postižením 
V současné době existuje v ČR dualita dvou vzdělávacích systémů, které poskytují 
pedagogickou péči tělesně postiženým. Jde o systém integrovaného vzdělávání a systém 
speciálních škol. V pedagogické praxi pracujeme s pojmem integrace ve dvou 
základních významech: v širším významu rozumíme integrací integraci společenskou, 
sociální, tj. soubor externích podpůrných opatření a interních schopností jedince k tomu, 
aby mohl žít co nejplnohodnotnějším životem v otevřené společnosti a participoval dle 
svých možností na trhu práce i dění ve společnosti. 
V užším pojetí ji chápeme jako integraci pedagogickou, tedy zařazení postiženého do 
běžné třídy mezi nepostižené žáky či studenty. 
Vzdělávací systém speciálních škol naproti tomu zabezpečuje postiženým ucelenou 
rehabilitační a pedagogickou péči v podmínkách uzavřeného kolektivu podobně 
postižených žáků či studentů. (Novosad, L.: 2002, s. 47) 
Pedagogickou integrací rozumíme dynamický proces, postupně se rozvíjející, ve 
kterém dochází k partnerskému soužití postižených a intaktních. Jde o vzájemnou a 
vyváženou adaptaci během výchovy a vzdělávání a o aktivní podíl na řešení výchovně 
vzdělávacích situací. 
2.2.4 Rozdělení dětí s mentální retardací do několika pedagogických integrací 
1. plná integrace- jakékoliv výchovně-vzdělávací prostředí bez použití speciálních 
pomůcek s vysokým sociálním statusem 
2. podmíněná integrace - jakékoliv výchovně-vzdělávací prostředí s použitím 
osobních kompenzačních a reedukačních pomůcek s vysokým sociálním 
statusem 
3. snížená integrace - výchovně-vzdělávací prostředí je technicky upraveno, 
používáme speciálních pomůcky a sociální status je mírně snížen 
4. ohraničená integrace - technicky upravené prostředí, speciální pomůcky a 
pravidelné uplatňování speciálních metod, sociální status je snížen 
5. vymezená integrace- upravené prostředí, speciální pomůcky, speciální metody 
uplatňujeme pravidelně a v průměrném rozsahu, sociální status je přijatelný 
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6. redukovaná integrace - upravené prostředí, speciální pomůcky, uplatňování 
speciálních metod v převládajícím rozsahu při přijatelném sociálním statusu 
7. narušená integrace - upravené prostředí, používáme speciální pomůcky, 
speciální metody v plném rozsahu, zachováváme však integrační cíle a obsah 
8. segregovaná výchova a vzdělávání- upravené podmínky, používáme speciální 
pomůcky a metody v plném rozsahu, zachováváme integrační cíle s omezeným 
sociálním statusem 
9. vysoce segregovaná výchova - speciálně upravené prostředí, uplatňujeme 
speciální pomůcky a metody v plném rozsahu, sociální status je podstatně 
omezen (Michalík, J.: 2000,s.9-14) 
2.2.5 Dětské rekreace 
Mnohými humanisty bylo konstatováno, že vyspělost společnosti se hodnotí právě 
ve vztahu ke slabým, nemocným a postiženým. Především v tom, jak je dokáže včlenit 
a umožnit jim dostatečně kvalitní život. A to je cíl všech letních dětských a 
mládežnických táborů pro handicapované. (Nerandžič, Z.: 1999, s. 118) 
Během 25letého vývoje dětské rekreace vykrystalizovaly následující modely různých 
typů prázdninových táborů: 
- Tábory pro těžce tělesně postižené děti - tábor programově zaměřený na TTP děti a 
děti s kombinovanými vadami. Jedná se o děti, které jsou těžko integrovatelné do 
ostatních typů táborů. 
- Zimní lyžařské tábory - vhodný především pro děti s DMO a děti, které jsou 
schopny chůze. 
- Vodácké putovní tábory- jsou určeny pro tělesně i jinak zdravotně postižené děti. 
Děti jsou vedeny k naprosté samostatnosti a soběstačnosti. 
- Integrační tábory - jsou určeny pro tělesně postižené děti, jejich sourozence, jinak 
zdravotně postižené děti, běžnou populaci s upřednostněním dětí sociálně 
handicapovaných. 
- Sportovní tábory - pořádaly se jako příprava na celostátní meziústavní sportovní 
hry dětí a mládeže. 
- Zahraniční tábory - zaměřené na rehabilitaci a rekonvalescenci. 
(Kolektiv autorů: 1998, s. 111) 
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2.3 Somatopedie 
Somatopedie se zabývá výchovou, vzděláváním, socializací, aktivizací, výcvikem a 
pracovním uplatněním jedinců s dlouhodobě nepříznivým zdravotním stavem nebo 
s tělesným postižením. Obecně užívaný pojem somatické postižení se tak vztahuje 
k oběma skupinám znevýhodněných lidí, tedy ke skupině tělesně, resp. pohybově 
postižených i ke skupině lidí chronicky nemocných či oslabených. 
Cílem zdravotně postižených sportujících není snaha o soupeření se zdravými nebo 
snaha o přehranou sebeprezentaci. Proto není nutné hledat rozdíly v tom, jaký význam 
má pohyb a sportovní aktivita pro lidi "zdravé" a lidi s postižením. Z hlediska 
základních potřeb individua je tento význam stejný či podobný. Pohyb a specifické 
pohybové aktivity mají pro lidi se zdravotním, zejména tělesným postižením obdobné 
psychosociální účinky - jen s tím rozdílem, že jejich působení může bránit nějaká 
překážka. Jde tedy o to spolupracovat při eliminaci vlivů, které lidem s postižením 
redukují příležitosti k uspokojování běžných lidských potřeb, tedy i těch, které jsou 
spojeny s pohybem a fyzickou, resp. sportovní aktivitou. U lidí s postižením je sport 
navíc prostředkem terapeutickým a socializačním, tzn., že spojuje léčebné motorické 
aktivity s pozitivními prožitky i s možnostmi sebeprezentace či sebepotvrzení a 
příležitostmi k překračování vlastní osamělosti a vytváření nových sociálních vztahů. 
(Novosad, L.: 2002, s. 16) 
2.3.1 Somatické, psychické a sociální aspekty tělesného postižení 
Život s jakýmkoli vrozeným či získaným postižením má i přes veškerou podporu 
postižených jedinců za následek řadu omezení, znevýhodnění a nesnází, které je nutno 
respektovat. Je proto na místě připomenout si specifika, která jsou či v různé míře 
mohou být vlastní lidem se somatickým postižením: 
Somatické, psychické a sociální aspekty tělesného postižení 
- omezení, ztížení nebo ztráta schopnosti lokomoce 
- atypické pohybové stereotypy a problematická koordinace pohybu 
- užívání kompenzačních úkonů, pohybů či souhybů, které následně vedou 
k sekundárnímu zdravotnímu poškození, patologické pohybové stereotypy 
-markantní narušení jemné motoriky 
- zvýšená závislost na technických pomůckách či opatřeních a na externí fyzické 
schopnosti 
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- nutnost dlouhodobého respektování určité životosprávy nebo specifických zdravotních 
opatření 
- ohrožení citovou a podnětovou, resp. informační deprivací 
- možné působení výkonové, "činnostní" deprivace 
- obtíže při zvládnutí emancipace, procesu osamostatňování a z toho plynoucí nebezpečí 
sociální izolace postiženého (Novosad, L.: 2002, s. 33) 
U DMO je samozřejmostí - vedle systematické stimulace maximálního rozvoje a 
využití mentálního (intelektového) potenciálu - trénování sociálních dovedností 
postižených?, zejména celoživotní léčebná rehabilitace zaměřená na omezení obtíží, 
zlepšení soběstačnosti a pohyblivosti i na zábranu nebo zpomalení zhoršování 
zdravotního stavu jedinců s tímto postižením. 
Příznačná je u všech forem DMO snížená tolerance k zátěži, projevující se kolísáním 
výkonu a zvýšenou unavitelností postižených i k akcentování symptomů postižení ve 
stresujících situacích. Tyto projevy společně se symptomy specifických vývojových 
poruch učení dále komplikují proces ucelené edukace i profesní přípravy a socializace 
jedinců s DMO. (Novosad, L.: 2002, s. 24) 
2.3.2 Poruchy komunikačního systému 
Protože u tělesně postižených může být narušena pohybovým postižením také 
mimika a gestikulace, nelze touto cestou pomoci k dekódování sdělovaného. V těchto 
případech se uplatňují alternativní komunikační formy, které mohou nahradit prázdné 
místo po hlasité řeči. 
Rozeznáváme: 
- Augmentativní komunikační systémy - podporují již existující komunikační 
schopnosti, které však nestačí k dorozumění, usnadňují porozumění řeči i vlastní 
vyjadřování. Příkladem může být komunikační systém Makaton využívající manuální 
znaky doplněné mluvenou řečí a symboly. 
- Alternativní komunikační systémy se užívají jako náhrada mluvené řeči a patří 
k nim: 
- Metoda facilitované komunikace je založena na fyzické podpoře ruky postiženého. 
Facilitátor přidržuje ruku, kterou chce postižený něco sdělit. Nastavuje protitlak proti 
jeho ruce podle síly svalového napětí zajistí tak zpětnou vazbu. Zároveň je stimuluje, 
když postižený vyťukává zprávu na stroji, počítači nebo na tabulce s abecedou. Kromě 
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fyzické podpory, kterou kompenzuje u postiženého problémy podmíněné především 
neurologicky, poskytuje facilitátor postiženému ještě psychickou podporu, a to jednak 
v oblasti emocionální, jednak ho podporuje k cílenému jednání. 
- Piktogramy jsou jazykovým programem umožňujícím komunikaci a rozvoj řeči u 
jedinců s více vadami. Piktogramy jsou zjednodušená zobrazení skutečnosti. 
Jednoduchým řazením piktogramů lze skládat věty, dávat různé pokyny apod. Při 
osvojování piktogramů lze používat obrázky či fotografie. 
- Komunikační systém Bliss slouží k dorozumění s nemluvícími. Symboly Bliss se dnes 
používají při komunikaci s jedinci s mentálním postižením s více vadami, s autismem, 
s apatiky - kupř. s pacienty po mrtvici. Symboly Bliss se skládají s 26 základních 
elementů, které se vzájemně spojují. V současné době existuje asi 1400 
standardizovaných pojmů Bliss. Symboly jedinci sami netvoří, ale ukazují na tabuli. Při 
použití odpovídajícího technického vybavení se mohou toutó cestou dorozumívat 
s kontaktní osobou i těžce tělesně postižení. 
- Sociální čtení se užívá u jedinců s více vadami. Chápe se jako poznáváni, interpretace 
a přiměřené reagování na znaková znamení a symboly, piktogramy, slova a skupiny 
slov, které se vyskytují v nejbližším okolí postiženého, aniž by postižený zvládl 
techniku čtení. 
- Technické komunikační prostředky reprodukující řeč jsou určeny pro uživatele 
s vycvičeným chápáním řeči a s vyvinutým konceptem vnitřní řeči. (Novosad, L.: 2002, 
s. 59) 
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3 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 
Cílem mé práce bude prokázat pozitivní vliv dětského integračního tábora na 
Tomáše, jeho vrstevníky bez postižení, vedoucí tábora a okolí. 
Vzhledem k tomu, že jsem pracoval s dětmi s postižením, rozhodl jsem se, že zkusím 
do tohoto běžného tábora vzít- integrovat chlapce s kombinovaným postižením. Vybral 
jsem si Tomáše s postižením DMO. 
Mým úkolem je díky mnoha aktivitám, které tábor nabízí a správné osobní asistenci 
pomáhat Tomášovi k lepšímu začlenění mezi ostatní děti. Chci podpořit vývoj jeho 
osobnosti a umožnit mu pěkný prožitek z letního tábora. 
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4 PRAKTICKA CAST 
4.1 Metodika 
4.1.1 Metoda pozorování- test funkční soběstačnosti (FIM) 
Pozorování jako vědecká metoda je úmyslné vnímání určité situace, činnosti či 
jednání, jehož cílem je proniknout do příčin a souvislostí daného projevu. 
Kvalitu a úspěšnost pozorování zaručuje jeho plánovitost (výzkumník musí mít 
předem vymezeno, co , kdy , kde a jak chce pozorovat) a systematičnost (výzkumník se 
zaměřuje jen na určité jevy, osoby, činnosti, které sleduje ve stanovených intervalech po 
stanovenou dobu). Pozorování by mělo být pokud možno dlouhodobé nebo opakované. 
Musí co nejpřesněji zachytit objektivní skutečnost, je nutné vyloučit zásahy 
subjektivních vlivů, jako je citové vzrušení, různé předsudky vztahující se ke 
zkoumanému objektu, nálada apod. Velice důležité je dbát také na přesnost záznamů 
z pozorování. 
Pozorování se dělí z hlediska délky trvání na krátkodobé, kdy jsou sledovány 
jednorázové neopakující se jevy, a dlouhodobé, jež poskytuje hlubší vhled do všech 
jednotlivostí. Pozorování je dále rozdělováno na přímé a nepřímé. V průběhu přímého 
pozorování přichází pozorovatel bezprostředně do styku se zkoumaným objektem, 
jedná-li se o pozorování nepřímé, má badatel o zkoumaném předmětu pouze sekundární 
informace. 
Podle účasti výzkumníka na pozorování je rozlišováno pozorování nezúčastněné 
(badatel pozoruje společenské jevy, aniž se sám při pozorování angažuje) a zúčastněné, 
které spočívá v dlouhotrvajícím začlenění výzkumníka do sledované skupiny, účastní se 
její práce a životních procesů, které v ní probíhají. Mezi další varianty této metody patří 
pozorování strukturované, které výzkumník provádí s využitím předem připraveného 
inventáře kategorií, jež u daných procesů sleduje a nestrukturované, při kterém 
zaznamenává výzkumník průběh sledovaných jevů a procesů tak, jak probíhají. 
Pozorování je v mém výzkumu, který se týká integrace dítěte s DMO do letního 
tábora, hlavní metodou, hraje v něm nezastupitelnou roli, neboť nabývání vlastních 
poznatků a zkušeností plynoucích z pozorování mi umožnilo mnohem hlubší vhled do 
této problematiky. Vždy jsem užíval pozorování dlouhodobé, přímé, zúčastněné, kdy 
jsem byl přítomen aktivitám zkoumaného jedince. 
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Pro objektivní zhodnocení psychomotorického vývoje jsem použil test funkční 
soběstačnosti (FIM) (test Functional Independence Measure- Granger at al. USA 
1986), kde jsem hodnotil25 položek denních aktivit v průběhu 4let života Tomáše. 
Položky které jsem zaznamenával se týkají osobní péče, kontroly svěračů, přesunů, 
lokomoce, komunikace a sociálních schopností. (viz příloha 8) 
V rámci vlastního pozorování jsem hodnotil ještě další položky, které poukazují na 
vývoj Tomášových schopností souvisejících s táborovými aktivitami. V tomto přehledu 
jsem hodnotil herní výkony, interakci s okolím, vývoj hyperaktivity a zvládání 
táborového režimu. (viz příloha č. 12) 
4.1.2 Příprava tábora 
K bezproblémovému průběhu integračního tábora je třeba dbát na dokonalou 
přípravu tábora a okolního prostředí. 
Tábor je předem dokonale připraven, aby po zahájení nedocházelo k nejasnostem a 
nedorozuměním. Ze zkušeností víme, že je vhodné mít tábor plný nejen sportovních a 
pohybových aktivit, ale také odpočinkových, kreativních a emočních činností. 
V rámci táborových příprav je velmi důležité u každé aktivity hledat možnost 
aplikace pro jednotlivé činnosti . Při přípravě jednotlivých aplikací musíme brát 
v úvahu individualitu dítěte a jeho psychomotorických schopností. 
Důležité je také zabezpečit dostatečné vybavení, které pomáhá dětem s postižením 
překonávat bariéry či ulehčovat handicap dítěte. 
V rámci různých postižení musíme dbát na bezpečnost a na to, že děti s postižením 
bývají často více unavitelné než zdravé děti. Dopřát jim stejné aktivity, které mají 
ostatní s přihlédnutím k individuální aplikaci. Může se stát, že se dítě jeví suverénně -
musíme být připraveni na to, že se pro nás tak jednoduchá aktivita nemusí dítěti 
s postižením zdařit. 
Stravování na tomto táboře je dobře zajištěno. Jídelna je od našeho tábora vzdálená 
asi 200 metrů a je plně vybavena. Není proto nutné zabývat se vařením, umýváním 
nádobí a přípravou. Kuchyň j_e vybavena veškerým základním nádobím a je zde 
možnost po celý den se osvěžit čajem nebo šťávou. Pokud prší, je možno použít jídelnu 
i jako klubovnu pro různé činnosti. 
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Také hygienické a ubytovací podmínky jsou zde pro integraci vhodné. Jedná se o 
sprchy v kamenné budově. Ubytování je v chatkách po 4- 8 lidech. U integrovaného 
dítěte volíme možnost samostatného ubytovaní spolu s asistentem. 
4.1.3 Příprava účastníků 
Je nutné, aby integrovaný jedinec měl svého asistenta. Pokud se s touto asistencí 
nepočítá, často dochází k přetěžování vedoucích, kteří nemají dostatek času k zajištění 
potřeb dítě s postižením. Výhodou je, pokud je asistent předem seznámen 
s problematikou daného postižení. Může se jednat o odborníka (např. speciálního 
pedagoga), ale i o laika, který má empatii a znalosti o správném přístupu 
k integrovanému. Velmi vhodné je konzultovat před zahájením tábora jednotlivé 
potřeby dítěte s rodinou a při té příležitosti se s tímto dítětem seznámit. 
Před začátkem tábora je vhodné informovat ostatní vedoucí o správných přístupech 
k integrovanému dítěti. 
4.1.4 Využití zkušeností 
Již na střední škole - Evangelické akademii jsem se věnoval problematice dětí 
s postižením. Vystudoval jsem specializaci "ošetřovatelství". Po vystudování vyšší 
odborné školy jsem začal pracovat jako fyzioterapeut v Modrém Klíči. Je to denní a 
týdenní stacionář pro děti s kombinovaným postižením. V Modrém Klíči jsem potkal 
Tomáše- klienta s dětskou mozkovou obrnou. Tomáš tam navštěvoval speciální třídu. 
Brzy jsem si ho velmi oblíbil a i když byl mladší, stal se mým kamarádem. V Modrém 
Klíči jsme se často potkávali a po čase jsme se vídali i po pracovní době na různých 
kroužcích a mimoškolních aktivitách. Díky tomu jsem se naučil, jak Tomášovi 
poskytovat správnou podporu, aby mohl vykonávat různé činnosti. 
Nyní studuji Fakultu tělesné výchovy a sportu - obor Tělesná a pracovní výchova 
zdravotně postižených. Toto studium mě také obohatilo o praktické i teoretické 
zkušenosti s lidmi s postižením. 
Vzít Tomáše na tábor jsem se rozhodl před 4 lety. Výhodou bylo, že jsem Tomáše 
znal ještě před táborem. Oba jsme k sobě měli kamarádský vztah a tak se budoucí 
složité situace řešily o něco jednodušeji. 
Během několika let se na táboře měnila má táborová role. Většinou jsem se staral o 
hry jako "sporťák", jindy jsem byl vedoucí jedné z táborových skupinek. Přemýšleli 
jsme, jakou táborovou roli bych měl mít, pokud s sebou vezmu Tomáše. Dospěli jsme 
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k názoru, že bude nejlepší, abych byl jeho asistent. Museli jsme přidat novou táborovou 
roli - asistenta. 
4.1.5 Kazuistika 
Tomášovu kasuistiku předkládám pro jasnější představu o Tomášovi a jeho 
postižení. Čerpal jsem se zdravotních záznamů a informací matky. 
T. K. (19.3.1993) 
Rodinná Anamnéza: otec a dědeček astma bronchialis, matka , babička a otec psoriasa, 
sestra- dvojče s kombinovaným postižením autismus a DMO 
Sociální anamnéza: bydlí v panelovém domě s matkou a sestrou , otec rodinu opustil, 
má auto, příspěvky, ZTP-P: Příspěvek na péči : 9000,- (totéž jeho sestra ta též ZTP-P), 
soc.příspěvek proměnný většinou kolem 8000,- ... 
Osobní anamnéza 
Porod: ve 26+6. týdnu těhotenství, dvojče A (tzn. že se narodil jako první), hlavičkou, 
porod 2 dny indukován, po té již spontánní vaginální porod, velké AS 7-8-9. Porodní 
váha 1060 g, porodní délka 38 cm. 
Thned zaintubován, již v prvních dnech komplikace z těžké nedonošenosti: problémy 
s GIT (gastrointestinální) pasáží, ve 2. týdnu života postupně rozvoj ileosního stavu, 12. 
den života indikována laparotomie, při které nalezen stenotický úsek ilea před 
Bauhinovou chlopní. Provedena resekce, založena dvouhlavá ileostomie, stále plicně 
ventilován. 4. týden života stále neschopný spontánní ventilace, intubován, nutnost 
použití VFTV (vysokofrekvenční ventilátor). 5. týden - převeden opět na konvenční 
ventilaci, rychlý ústup ventilačních nároků. Ve věku 2 měsíců přeložen ve 
stabilizovaném stavu na nedonošenecké oddělení 
Závěrečná zpráva při propuštění z Podolské nemocnice: 
Nezralost (26+6 TT), dvojče A, časný asfyktický syndrom, ventilovaný novorozenec, 
St. P kanylaci arteria umbilicalis, plášťový pneumotorax. Vpravo, hypotenze, peri-intra 
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ventrikulámí hemorhagie I-II stupně, pozdní novorozenecká sepse. Bronchopneumonie 
( chlamydiova ). Bronchopulmonální dysplazie, hypothyreosa, anémie. 
lleostomie navráceny v 5. měsíci života a od té doby už GIT trakt bez komplikací ( 
až na chronický průjem) 
Od narození sledován: 
očním lékařem (viz zrak), neurologem, endokrinologem (do šesti let medikace, nyní již 
bez med. i nutnosti pravidelných kontrol), psychologem. 
Dále už bez vážnějších chorob, jen velmi častá onemocnění horních cest dýchacích, 
v loňském roce poprvé zlepšení po podání Bronchovaxomu. 
Školní anamnéza: 
Navštěvuje kolektivní zařízení od 4 let (Modrý klíč- denní a týdenní stacionář pro 
děti s kombinovaným postižením) 
Dvakrát odklad školní docházky, potom nastoupil na diagnost.pobyt v JUŠ, ale po 
roce doporučena jiná škola: 
Škola pro děti s poruchami chování na Zlíchově, ta se ukázala být absolutně 
nevhodnou a proto ho matka vzala zpět na 2 roky do Modrého klíče, potom pokus o 
zařazení do Zvláštní Školy na Lhotce s osobním asistentem, tam opět po měsíci 
vypovězen a poté nastupuje do speciální třídy při JÚŠ, tam v perfektní spolupráci 
s třídním učitelem a osobní asistentkou prosperuje a po půl roce je přeřazen do Zvláštní 
školy. 
Další rok už absolvuje bez osobního asistenta, dnes je v sedmé třídě a třídní učitel ho 
,jmenoval třídním asistentem" (pomocníkem). 
Fyzioterapie: cvičil Vojtovou metodou od narození, kolem pátého roku začal cvičit 
kombinovaně Vojtu a Jílkovou, nyní Jílková se zaměřením na skoliotické držení pateře. 
Hrubá motorika: chodí, ač patologickým vzorem, na jedné noze nevydrží, výskok 
sounož neprovede. 
Jemná motorika: neobratná, s četnými dyskinézami, motorická dyskoordinace, 
pinzetový úchop nedokonalý, bez síly stisku v radiální dukci, nepíše, jen tiskací podpis, 
tiskací písmena je schopen obtahovat. 
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Vada zraku: nosí brýle od 2let, vada zraku - nedostatečná funkce rohovky a 
odchlipování vlivem předčas.porodu, pravé oko v pořádku, levé: faktická vada &dioptrií, 
korekce brýlemi 6dioptrií 
Sebeobsluha: dopomoc při oblékání, hygieně, zavazování tkaniček . 
Řeč: specifická porucha řeči (charakter expresivní dysfázie, ve stádiu akcelerace 
řečového vývoje), kognitivní kapacita celkově v pásmu lehké mentální retardace. (velmi 
komolená, těžko srozumitelná) 
Polykání: Má polykací reflex, ale stravu (dle logopeda) nekouše, ale trhá a vázne i 
mechanické zpracování stravy v ústech. 
Psychomotorický vývoj: sledování zrakem: od 4.měsíce 
1.úsměv: 6.měsíc 
houká: 1 O.měsíc 
reakce na zvuk: 7 .měsíc 
úchop hračky: 9 .měsíc 
přendání hračky: 10.měsíc 
1. otočení: 11.měsíc (přes levý bok ) 
na čtyři: 17 .měsíc 
lezení: 19.měsíc 
stoj přes "rytíře": 21. měs . 
quadrupedální chůze ve vertikále: 24.měsíc 
samostatný stoj: 28. měsíc 
první kroky bez opory: 31. měsíc 
Zájmy : PC a TV, hudba, rád si čte většinou PC časopisy nebo dobrodružné knihy ( 
čtení po menších úsecích s dopomocí) 
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4.1.6 Obsah letního tábora- táborový život 
V této kapitole bych rád nastínil náš táborový život, který byl obdobný každý rok. 
Myslím si, že popis tohoto táborového řádu je důležitý pro tuto práci, která má poukázat 
na možnosti integrace dítěte s postižením mezi zdravé vrstevníky. 
Již 15 let jezdím o prázdninách jako vedoucí na letní tábory pro děti. Jedná se o 
tábory, které organizuje Českobratrská církev evangelická. Cílem tohoto integračního 
tábora je nabídnout dětem kvalitně strávit volný prázdninový čas. 
Tyto tábory jsou vedeny v dobrodružném duchu - ve stylu "foglarovských" či 
skautských dobrodružství. Náš příběh, který prostupuje celým táborem je však čerpán 
z Bible. V předtáborových přípravách vždy volíme vhodný biblický příběh, který je 
podobně dobrodružný a zábavný, jako například Foglarova Záhada hlavolamu. 
Dění na táboře se dělí do jednotlivých částí, které jsou předem stanoveny a 
odehrávají se dle domluveného řádu, který visí na nástěnce, aby každý účastník vždy 
věděl, co ho čeká. (viz příloha č. 3) 
Aby nedocházelo k časovým prodlevám používáme ke svolávání všech táborníků 
hvizd píšťalky ( - . ) = "nástup". Toto písknutí je převzato z Morseovy abecedy. Po 
zapískání se táborem rozléhá hlasité počítání do 13. Jedná se o třináct sekund. Během 
13 sekund by měl být každý táborník nastoupen u vedoucího, který zapískal. Tomuto 
ději předchází jiné pískání ( - .. ) = "příprava", která dává táborníkům možnost do 5-l O 
minut ukončit právě prováděné aktivity. 
Každý den byl zahájen budíčkem v 7.15. Jednalo se vždy o příjemné probouzení 
písničkami, které vedoucí zpívali a hráli na kytaru. 
Po docela jemném probouzení následovala mnohem dynamičtější část dne -
rozcvička. Vzhledem k tomu, že si každý den vzal na starost vedení rozcvičky jiný 
vedoucí, jednalo se o různorodé aktivity - od lenošných protahování až po dynamické 
běhání. 
Pak následoval prostor pro ranní hygienu. Nepříliš dlouhý. V tuto chvíli bylo možno 
také uklízet chatky tak, aby byly připraveny k prohlídce "sporťáků", kteří hodnotili, čí 
chatka získá nejvíce bodů. 
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Dopoledne se skládá ze dvou programů. První je určen k zamýšlení, zpívání a 
poslouchání. Vedoucí tábora (farář) vypráví pňběh z bible, který si během tábora 
připomínáme a vžíváme se do rolí jednotlivých aktérů. Ke zpestření pňběhu slouží 
písně z táborového zpěvníku, které děti velmi rády zpívají (zvláště některé). 
(viz příloha č. 4) 
Druhá část dopoledního programu je věnována táborovému vzdělávání. V této části 
zábavnou formou rozvíjíme v dětech základní táborové dovednosti, kterými jsou: první 
pomoc, zálesáctví, topografie, znalost rostlin apod. 
Před obědem nám zbývá asi hodina času na různé hry na louce. Oblíbené jsou 
především hry kladoucí důraz na obratnost a vytrvalost. (viz příloha č. 5) 
Po obědě dodržujeme polední klid, při kterém je možno odpočívat, psát táborový 
deník, hrát deskové hry, či se klidně a tiše pohybovat po táboře, aby nebyli rušeni 
ostatní. Způsob poledního klidu si každý určí sám po domluvě s vedoucím skupinky, 
který musí mít o všech dětech přehled. 
Hned po poledním klidu přistupujeme k nejatraktivnější části dne. Tu nazýváme 
velkou táborovou hrou (dále jen VTH). Jedná se o jedinečnou hru, která se hraje pouze 
jednou denně. Je to dobrodružná hra, která se většinou odehrává v lese nebo na 
vzdálenějším místě od tábora. VTH je vždy na motivy příběhu, o kterém si ráno 
vyprávíme. Ve VTH vždy soutěží jednotlivé skupinky mezi sebou. 
Po náročné hře následuje svačina. Poté je prostor pro odpolední program. Je vyplněn 
hrami na louce. Při těchto hrách je možné libovolně kombinovat své spoluhráče. Je tady 
prostor pro vytváření jiných skupin, než jsou ty pevně stanovené. 
Pokud se nehrají hry, je tento odpolední čas věnován "táborovým zkouškám"- jedná se 
o plnění táborových úkolů, které jsou ve zjednodušené formě inspirovány Setonovými 
"pery". 
Vzhledem k celodennímu programovému vytížení dětí jsme letos po večeři zařadili 
"osobní volno", ve kterém se mohou děti vzájemně navštěvovat nebo spolu hrát 
samostatně jednoduché hry. 
Při večerním nástupu se hodnotí celý den a rozdávají se diplomy a "pera" za vyhrané 
soutěže. Každá družinka má svůj pokřik, který je možno na nástupu předvést. Také se 
slavnostně svěsí vlajka za zpěvu táborové hymny. 
Večerní program je vždy originální. Na přípravě se postupně podílejí všichni 
vedoucí. Jedná se například o společenské hry "aktivity", "kufr", divadelní představení, 
povídání u táborového ohně, zpívání, strávení chvil s táborovým hostem apod. 
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Vzhledem k tomu, že náš tábor je pro děti od 7 let, stává se, že některé děti jsou po 
mnoha denních aktivitách unaveny a odcházejí po hygieně spát. Ostatní mají ještě 
možnost zazpívat si písničky a vyslechnout si večerníček. Ten je odlišný od táborového 
tématu a měl by být odlehčením a odreagováním po dlouhém dni. 
Po večerce se jde spát a vedoucí začínají přípravu na další den. 
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5 VÝSLEDKY A DISKUZE 
5.1 Proč jsem se rozhodl k integraci Tomáše? 
K mému rozhodnutí integrovat Tomáše do letního tábora přispěl fakt, že tábor, 
který připravujeme, je plný aktivit. Kdyby náš tábor byl pobytový a program by 
nezaplňoval celý táborový den, k tomuto kroku bych se neodvážil. Také bych 
nedoporučil integrovat dítě s DMO do kolektivu zdravých dětí do prostředí, které není 
tvořeno jasnou strukturou. Mohlo by tak zbytečně docházet k nechtěným projevům jak 
dítěte s postižením tak okolí. Myslím, že v tomto místě platí: "Kdo si hraje- nezlobí". 
Integrace při práci či zábavě se tak stává integrací přirozenou, opravdovou a často 
déletrvající. 
5.2 První táborový pobyt 
Zvládne Tomáš první delší odloučení od rodiny? 
V deseti letech Tomáš poprvé opustil svou rodinu na delší dobu. Bál jsem se této 
skutečnosti, zvláště kvůli tomu, že Tomáš byl v této době v psychomotorickém vývoji 
přibližně na úrovni 5letého dítěte a nebyl zcela soběstačný. Díky tomu, že jsem jeho 
potřeby znal a dovedl jsem se o něho sám postarat, rozhodli jsme, po dohodě 
s maminkou, na tábor vyrazit. Řikali jsme si, že to zkusíme a když to nepůjde vrátíme se 
zase zpět. 
Zvládneme společné cestování? 
Na tábor jsem jel osobním automobilem. Nebyl jsem si jist, jestli dlouhou cestu 
s Tomášem zvládneme. Vzhledem kjeho hyperaktivitě jsem se bál, aby neotvíral za 
jízdy dveře. Tomu jsme zabránili dětskými pojistkami. Před cestou jsme si jasně 
definovali, kam jedeme, jestli tam chceme, jak dlouhá bude cesta a co budeme během 
cesty dělat. I tato dohoda přispěla k tomu, že jsme po několika zastávkách šťastně 
dorazili do cíle. 
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Jak vedoucí Tomáše přijmou? 
I když jsem seznámil vedoucí se skutečností, že přijede dítě s DMO -na místě jsem 
pochopil, že příprava byla nedokonalá. Většina vedoucích nevěděla, jak se k Tomášovi 
chovat, jak s ním mluvit apod. Na dalších táborech jsem již tuto přípravu nepodceňoval 
a i pomocí fotografií jsem nové vedoucí seznamoval s problematikou DMO a 
Tomášových potřeb. 
Naruší Tomášova hyperaktivita táborové dění? 
Již před táborem jsem věděl, že má Tomáš velké problémy s hyperaktivitou. Ta mu 
často znemožňovala přemýšlet nad činnostmi dříve než je uskuteční a tak docházelo 
často k problémům s chováním a soustředěním. Vzhledem k jeho bezpečnosti a bezpečí 
ostatních bylo nutné jeho chování korigovat. Stanovování pevných hranic chování 
zpočátku vyvolávala u Tomáše nevoli a někdy i agresivní chování. Toto chování je 
často vyprovokováno jeho neúspěchem při řešení různých činností. V podobných 
chvílích docházelo mezi mnou a Tomášem k nedorozumění. 
Mé řešení: 
Jeho problémy s chováním se opakovaly vždy ve stejném duchu. Snažil jsem se 
pochopit proč a v jakých situacích ke změně nálady dochází. Pochopil jsem, že je velmi 
důležité ve chvíli, kdy docházelo k agresivní atace, zachovat rozvážnost a snažit se 
nabídnout Tomášovi klid a jasnou představu, jak se bude situace dále vyvíjet. Řešení 
situace bylo možné díky třem faktorům. Udržet hranice chování, ujistit ho, že ho svým 
pro něj restriktivním jednáním jej ochraňuji před nepříjemnostmi (úraz, nevhodné 
chování apod.). Dalším faktorem k zabránění prohloubení ataky bývá možnost použití 
fyzického kontaktu (pevné objetí). Tím znemožníme stupňování ataky. Pokud bychom 
tyto techniky nepoužili, může dojít k jeho sebepoškození či jiným nepříjemnostem. 
Po odeznění ataky je vhodné použít metody, které vedou ke zklidnění celkového 
stavu a k relaxaci pomocí různých dechových a relaxačních cvičení a her. 
Příklad relaxačního cvičení: 
Vyzval jsem Tomáše, aby se pohodlně položil na zem s nohama nataženýma, pažemi 
volně podél těla, oči zavřené. Dal jsem své ruce na jeho břicho a vyzval jsem ho, aby 
pomalými nádechy pomalu zvedal mé dlaně. Zpočátku bylo dýchání velmi rychlé a 
postupně se rytmus dechu zpomaloval. Své dlaně jsem přikládal také na hrudník a 
vyzval jsem Tomáše, aby se soustředil na prodýchání míst pod mými dlaněmi. Když 
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jsem cítil, že se dech postupně zklidnil, dlaně jsem zvedl a nechal jsem Tomáše vnímat 
svůj dech i bez mé pomoci. 
Další relaxační technikou, kterou Tomáš pozitivně vnímal byla "hra na tygří chůzi". 
Tomáš si lehl na zem a já jsem se pomocí "tygřích tlapek" (mé dlaně) procházel po jeho 
ležícím těle postupně od dolních končetin, horních končetin až k trupu. Po té se Tomáš 
otočil na břicho a opět jsem se procházel tlapkami ve stejném sledu a zdůraznil jsem 
dotyk u bederní a krční páteře. 
Na konci relaxace jsme si o vzniklé situaci mluvili a dohodli se na řešení případného 
dalšího problému. 
5.3 Druhý táborový pobyt 
Jak řešit problémy s dorozumíváním? 
Již od prvního tábora jsme řešili potíže s dorozumíváním. Tomáš velmi dobře 
rozumí, pokud je věta jasně formulována dobře chápe. Problém však nastává z druhé 
strany, kdy se Tomáš snaží sdělit něco nám. Jeho řeč je vyrážena a málo srozumitelná 
(patlavá). Vždy během školního roku Tomáš dochází v rámci své školy k logopedovi, 
který neustále procvičuje s Tomášem řeč. Řeč je špatně tvořena také díky nedokonalé 
anatomii úst. Jeho řeč je pomalá a nepřesná, těžko srozumitelná. Při vyslovování 
jednotlivých slov také dochází k slinění, což je pro okolí nepříjemné. 
v 
Rešení: 
S dorozumíváním je velmi důležité poskytovat veškerou asistentskou pomoc. Vzhledem 
k tomu, že znám Tomáše dlouhou dobu, dokážu mu porozumět jednodušeji než jeho 
vrstevníci nebo ostatní vedoucí. Proto je důležité být vždy ve střehu, když chce Tomáš 
komukoliv cokoliv sdělit. Pokud se ukáže, že má pomoc je zbytečná, do rozhovoru 
nezasahuji. Ke konci tábora má Tomáš mnohem více možností komunikace s dětmi, 
které se mu během pobytu naučily rozumět. Ke kultivaci rozhovoru přispívá ruka před 
ústy, která zachytí sliny. V rámci dne je třeba neustále Tomášovi připomínat kontrolu 
polykání. Pokud tuto činnost provádíme často, najdeme si způsob upozorňování, který 
není pro ostatní lidi nápadný. Např. ukázat na bradu, kudy vytéká slina apod. 
Jak motivovat Tomáše k většímu zájmu o hry? 
Hned na začátku tábora jsme řešili otázku, jak maximálně zapojit Tomáše do 
veškerých aktivit. Při neúspěchu docházelo často k projevům nevole. Během každého 
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roku docházelo k většímu zapojování do různých aktivit. Nekratší pozornost Tomáš 
věnoval činnostem kreativním. U vytrvalostních her jsme naráželi na rychlou 
unavitelnost. U intelektových her docházelo k nepochopení činnosti a následnému 
nezájmu. Nejoblíbenější aktivitou byla noční hra. (viz příloha č. 6 Noční hra) 
Řešení: Při kreativních činnostech volit velmi jednoduché úkoly a s touto činností 
Tomášovi velmi aktivně pomáhat a dopomoci mu s částmi práce, které by sám nezvládl 
(stříhání, lepení, ohýbání apod.). Motivovat ho k vykonání tohoto úkolu a vysvětlovat 
mu k čemu bude výrobek sloužit a tedy, že je potřebný. 
Při vytrvalostních hrách je velmi vhodné Tomášovi nehodnotit čas, aby nedocházelo 
ke ztrátě bodů. Dbát však na to, aby v rámci jeho možností byla hra provedena aktivně a 
s nasazením. Zde je opět nutná aplikace činností, které Tomáš nedokáže, ale které jsou 
důležité pro prožitek ostatních táborníků. 
U strategických her je důležité přesné vysvětlení pravidel s neustálým připomínáním 
během činnosti. Zde je nutná přítomnost asistence. Někdy se podaří, že ostatní děti 
samy přirozeně přejímají roli rozhodčího hry a tím Tomáše vedou ke správnému 
provedení hry. Pokud k tomu dojde, jedná se o úspěšný integrační moment a asistent by 
měl tomuto dění jen přihlížet a případně korigovat projevy nejen Tomáše, ale i dítěte, 
které tuto roli převzalo a zatím ještě nemá veškeré informace k správnému vedení 
postiženého dítěte. 
Příklad táborové hry (rychlostní, silové, vytrvalostní) "Koníci s povozem" 
Jelikož měl Tomáš problémy s těmito hrami, měl slabou svalovou sílu a nevydržel 
rychlostní hry vybral jsem Tomášovi aplikaci k této hře. (viz příloha č. 7) 
Hráči vytvoří dvojice, každá dvojice má vozík a švihadlo. Jeden z hráčů provede 
stabilní sed na vozíku (turecký sed) a uchopí konce švihadla. Druhý hráč uchopí 
švihadlo kolem pasu a jako koník se pohybuje po vytyčené trase. Postupně se členové 
družinky vystřídají. 
Aplikace pro Tomáše: využili jsme invalidní vozík s bezpečným sedem. Z důvodu 
lepšího udržení švihadla jsme švihadlo přivázali k vozíku a ,jezdec" se přivázaných 
konců drží. Tomáš byl schopen plnit roli "vozky" i "koníka". U druhé role se však 
nezapočítával Tomášův výsledný čas do celkového hodnocení družinky. 
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Jak se z tábora vrátit zpět do běžného života? 
Náš tábor je zaplněn mnohými činnostmi. Je proto třeba jak u Tomáše, tak i u 
ostatních dětí důrazně dbát na obnovu sil, aby nedocházelo k přetížení. Někdy je těžké 
rozpoznat, kdy je Tomáš unaven a kdy se mu jen do činnosti nechce. Je to úkol na 
uvážení a empatii asistenta. Po dlouhodobém pozorování se tyto projevy dají přesněji 
hodnotit. 
Po skončení tábora je vhodné vrátit Tomáše zpět k mámě, se kterou může ještě 
určitou dobu (vzhledem k tomu, že jsou prázdniny) dodržovat některé pravidelné 
činnosti vykonávané na táboře (zpívat písně ze zpěvníku, ráno začínat rozcvičkou, hrát 
některé oblíbené hry apod.) 
Následný další prázdninový pobyt doporučuji až po týdenním odpočinku. Myslím, že 
při rychlejším střídání různých prázdninových pobytů dochází k přebíjení zážitků, které 
nejsou dostatečně prožity. Je vhodné nechat stovky zážitků a podnětů po táboře doznít 
ve známém a bezpečném prostředí. 
5.4 Třetí táborový pobyt 
Je Tomáš přínosem pro ostatní? 
Určitě ano. Během svého pozorování jsem sledoval chování dětí, které jezdily na 
tábor s Tomášem. Zprvu jsme nedokázali správně navozovat správný kontakt mezi 
nimi. Nyní se nám to začíná dařit díky více faktorům. 15letý Tomáš mentálně dospěl na 
úroveň nejmladších dětí na táboře a proto táborové nabídky dovede daleko lépe 
využívat. Některé děti jezdí na tábor opakovaně a předávají zkušenosti s Tomášem 
novým členům. Ti je pak přijímají daleko přirozeněji. 
Záměrem našeho tábora je mimo jiné nabízet dětem správné lidské hodnoty. 
V přítomnosti dítěte s postižením, vyvstávají mnohé situace, které správně formují 
dětskou osobnost. 
Náš tábor se nachází v rekreační oblasti. Mnoho lidí zde tráví prázdninový čas na 
chatách. Často se během her setkáváme s těmito lidmi. Reakce jsou velmi různé. Od 
pozitivních až po nepříjemné (toporné sledování Tomáše, nepříjemné komentáře, 
apod.). Vzhledem k tomu, že na toto místo již jezdíme již delší dobu, mám pocit, že 
nepříjemných reakcí ubývá. Jako by si okolí na lidi s postižením postupně zvykalo. 
Díky Tomášovi mnoho vedoucích změnilo svůj postoj k postiženým. Naučili se 
správné a přirozené komunikaci s Tomášem. 
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Sebeobsluha a základní hygienické návyky 
Základní hygienické návyky a sebeobsluha JSOU pro Tomáše stále velkým 
problémem. Za správné asistence nebo supervize lze však tyto problémy vyřešit tak, 
aby nebránily táborovým aktivitám. Jen je třeba počítat s tím, že na jednotlivé činnosti 
tohoto typu je nutné počítat s větším časovým prostorem, než potřebují ostatní děti. 
Vývoj těchto aktivit u Tomáše je zaznamenán v tabulce FIM. (viz příloha č. 8) 
Příklad táborové hry (kreativní) "Jak se vidím" 
Každý hráč dostane křídu a najde si volné místo v prostoru. Jeho úkolem je nakreslit 
svoji skutečnou postavu- siluetu Gak vypadá) na zem. Potom se všichni podívají na 
výtvory spoluhráčů a přiřazují jednotlivé siluety k autorům. 
Aplikace: Tomáš nemá jasnou představu o svém těle a nedokáže svou si svou siluetu 
představit. Aby mohl tuto hru splnit, posloužil jsem mu jako model. Tomáš mě obkreslil 
a při hodnocení jsme porovnávali jeho siluetu, kterou jsem mu poté obkreslil, s mou. 
Nakonec jsme všichni siluety vybarvovali. (viz příloha č. 9) 
5.5 Čtvrtý táborový pobyt 
Bude možno nechat letos Tomáše bez osobní asistence? 
Minulý rok jsme se pokoušeli snížit množství asistence, kterou Tomáš potřebuje. 
Snažil jsem se více zapojit do jiné táborové role "sport'áka". Ukázalo se, že tato varianta 
u Tomáše je možná, ale pro všechny lidi na táboře to znamená více problémů s řešením 
složitých situací. Proto jsme se vrátili k původnímu modelu přímé osobní asistence. I 
díky tomu jsem letos poprvé viděl na táboře Tomáše jako rovnocenného účastníka. 
Ukázalo se, že problémy, které bylo třeba řešit, byly spíše u jiných dětí a u Tomáše 
jsem letos nezaznamenal žádný větší problém. 
Myslím si, že je vhodné u Tomáše s osobní asistencí pokračovat, aby mohl tábor 
maximálně prožívat. Je však třeba dbát na správné provádění asistence, která se mění 
dle aktuálních Tomášových potřeb. 
Prožívání táborových "lásek". 
Letos se poprvé výrazněji objevil velký zájem o druhé pohlaví. Tento vývoj 
napomohl intenzivějšímu zapojení Tomáše mezi vrstevníky. K hledání táborových 
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"lásek" Tomáš využíval příležitosti večerních společenských programů ("báječnej bál", 
návštěva hosta, "kufr", aj.). Při denních aktivitách oslovoval děti hlavně při poledním 
klidu, kdy mohl hrát spolu s vrstevníky deskové hry v jejich prostředí (chatce). 
Náklonnost se projevovala zvýšenou sebekontrolou nad některými projevy (např. 
slinění) a také velkým zájmem o přítomnost některých vybraných osob. 
Tomáš je nyní velmi přátelský a nebrání se komunikaci s žádným táborníkem. I při 
této interakci je třeba dávat možnost dopomoci při vyslovování. 
Příklad ranní táborové "rozcvičky" 
Děti cvičily rády rozcvičku v doprovodu hudebních nástrojů (kytara, bubínek). 
(viz příloha č. 10) 
Děti zpíváním doprovázejí přesně určené pohyby v textu písně. Když zpívají "nohy", 
položí obě ruce na stehna, když zpívají "ruce", překříží ruce a chytí se ramen. Při slově 
břicha, položí obě ruce na břicho, při slově "hlavy" si chytí hlavu do rukou. 
Aplikace: zpočátku se píseň zpívá v pomalém tempu, tak aby všichni táborníci si 
pohyby osvojili. Postupně se rytmus zrychluje. (viz příloha č. ll) 
5.6 Shrnutí mých poznatků (doporučení pro praxi) 
Hned na začátku tábora, je nutné integrované dítě představit a vysvětlit ostatním 
dětem, jak s tímto táborníkem spolupracovat. Pro "zdravé" děti je důležité, aby se 
s postižením řádně seznámily a aby se nemusely zbytečně obávat někdy nezvyklých 
projevů. K tomu, aby si všichni dobře zapamatovali jména a zbavili se ostychu, slouží 
jmenovky, které se nalepují na hrudník všech účastníků tábora. Pro tento účel 
využíváme kolíčků na prádlo se jménem. Ten má výhodu, že vydrží více dnů a tak je 
možné vizitku používat delší dobu. 
Je třeba také přemýšlet nad možnostmi ubytování jedince s postižením - zda ho 
ubytovat s ostatními vrstevníky nebo samostatně. 
Asistence je nutná během celého dne, ale jen v rámci potřeb daného dítěte. Nemělo 
by docházet k ulehčování aktivit, které dítě samo zvládne. Tím bychom potlačovali jeho 
vývoj a celkový prožitek. Je důležité také dbát na to, abychom nechávali dítěti 
s postižením dostatečný prostor pro komunikaci s ostatními dětmi, pro vyjádření jeho 
pocitů a seberealizace. Snažíme se dítě zapojit do veškerých denních činností. 
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Aktivity, které provádíme na táboře, by měly být všestranné, aby co v největším 
rozsahu stimulovaly dítě s postižením a tím urychlovaly psychomotorický vývoj. 
Na táboře se velmi často soutěží v družinkách, které by měly být herně a 
výkonnostně vyrovnané, a proto je třeba hledat "klíče" ke správnému a spravedlivému 
hodnocení výkonů. V žádném případě by neměla být družinka, která má člena 
s postižením zvýhodňována, ale ani by se neměl v bodování projevit handicap jejich 
člena. 
Je důležité, aby byla pravidla her vysvětlována velmi přesně v rámci komunikačních 
možností; musíme dítěti poskytnout dostatek času na pochopení pravidel a realizace 
daného úkolu. 
Na konci dne je vhodné najít si před usnutím čas na shrnutí některých prožitků. Je 
vhodné mluvit o věcech, které se nezdařily a ke konci vyzdvihnout situace, které byly 
povedené. 
Důležité je dítě stále motivovat a hledat příležitosti k pochvale, i když nedošlo 
k dokonalému provedení úkolu. Dítě by mělo cítit naši přítomnost, i v situacích, které 
jsou pro obě strany nepříjemné. 
Pokud má dítě poruchy paměti, je vhodné během tábora pořizovat záznamy, 
z kterých je možno zážitky připomínat. 
Díky kvalitní péči rodiny, školy a blízkého okolí dochází u Tomáše k trvalému 
rozvoji psychomotorických schopností, což postupně usnadňuje jeho integraci do 
letního tábora pro děti bez postižení. 
Myslím že tento druh integrace má velmi pozitivní vliv na vývoj Tomášovy 
osobnosti. Důkazem toho mohou být nejen přiložené testy, ale také Tomášovo nadšení. 
Jezdí na tábor rád a celý rok se na něj těší. Během táborů pořizujeme dokumentační 
filmy, které si nejen Tomáš, ale i sestra Tereza během celého roku s potěšením pouštějí 
a Tomáš znovu radostně prožívá jednotlivé situace a komentuje je. 
Tomáš využívá poznatků, které během tábora vstřebal. I když má poruchy paměti, 
pamatuje si mnoho věcí z předchozích táborů. Myslím, že k dobrému působení přispívá 
fakt, že prostředí tábora zůstává stejné. 
Pozitivním přínosem je také účast všech osob, které si Tomáš pamatuje 
z předchozích let. Tyto faktory přispívají k pocitu jistoty na táboře. Pokud tuto jistotu 
dostává, má daleko více možností kvalitně přijímat svou táborovou roli - účastníka. 
Domnívám se však, že tento druh integrace není určen pro každého. Je proto třeba 
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uvážit, zda je tábor pro daného klienta vhodný a pokud ano, nastavit správné podmínky 
jemu i jeho okolí. 
Během čtyř let došlo k výraznému zlepšení nejen motoriky a vytrvalosti, ale také ke 
změnám intenzivnějšího prožívání mnoha aktivit. Výrazně se změnil jeho vztah k jeho 
vrstevníkům. To přičítám také tomu, že v prostředí "zdravých" dětí může Tomáš 
sledovat a napodobovat činnosti, se kterými se u svých vrstevníků s postižením 
nesetkává. 
Na našem táboře se snažíme vést děti k sebeúctě, vzájemné podpoře, pomoci a 
tolerantnosti k druhým. Myslím, že učit děti těmto hodnotám je díky takovým dětem 
jako je Tomáš snadnější, ale vyžaduje to velké přemýšlení, přípravu a dokonalou osobní 
asistenci. 
O přínosu do okolí nepochybuji, ale tím, že žijeme v táboře bez výraznějšího 
kontaktu s ostatními lidmi, je těžké tyto změny hodnotit. 
Integrované dítě by se mělo na táboře cítit jako rovnocenné a mělo by zakoušet 
radost z táborových prožitků. 
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6ZAVER 
Věřím, že má práce poslouží k rozvoji integrace některých klientů do táboru s dětmi 
bez postižení. Myslím, že je zde velká možnost využití podnětů od "zdravých" 
vrstevníků, kteří mohou pozitivně ovlivňovat život dítěte s postižením. 
Jedním z dalších přínosů je i možnost odlehčit rodině v době, kdy je Tomáš na 
táboře. I z Tomášova pohledu je toto odloučení pozitivní vzhledem k jeho postupnému 
osamostatňování a další budoucnosti. 
Problematice postižených se věnuji už deset let a jsem rád, že se mi podařilo za 
podpory rodiny, Tomáše a mých táborových kolegů s touto integrací dosahovat dobrých 
výsledků. V budoucnu bych rád své poznatky rozvíjel a postupně do letního tábora 
integroval další děti s postižením, tak aby nebyla narušena kontinuita našeho 
táborového dění. 
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k projektu výzkumné, doktorské, diplomové (bakalářské) práce, zahrnující lidské účastníky 
Název: Integrace dítěte s dětskou mozkovou obrnou do letního tábora 
Forma projektu: bakalářská práce 
Autor: Milíč Kaštánek 
Školitel: Doc. PhDr. Pavel Strnad, CSc. 
Popis projektu: 
Bakalářská práce se bude zabývat vlivem běžného letního tábora na chlapce s dětskou mozkovou 
obrnou. V práci se objevují jeho kazuistika, která dokreslí jednotlivé problémy při integraci. K lepší 
představě o jednotlivých činnostech, kterými se budu zabývat použiji jeho fotografie. 
Zaji§těni bezpečnosti pro posouzeni odborníky: 
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tábora. Vždy při tvorbě táborového programu dbáme na bezpečnost dětí. S tímto chlapcem jezdím na 
stejný typ tábora již 4 roky. Využívám také poznatků získaných na naší škole FTVS obor: TaPVZdP. 
Etické aspekty výzkumu 
Z důvodu ochrany osobních údajů bylo jméno chlapce změněno . Rodina (chlapec zastoupený matkou) 
dobrovolně svolila k účasti táborů a možnosti popsat případ v bakalářské práci. Matka tuto účast potvrdila 
podpisem informovaného souhlasu o provedení projektu a s uveřejněním fotografií v přílohách práce. 
Informovaný souhlas (přiložen) 
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2X· t wo~ dne: .. .. ...... ... .. ..... ... ....... . ..... . 
Etická komise UK FTVS zhodnotila předložený projekt a neshledala žádné rozpory s platnými 
zásadami, předpisy a mezinárodní směrnicemi pro provádění biomedicínského výzkumu, zahrnujícího 
lidské účastníky. 
Řešitel projektu splnil podmínky nutné k získání souhlasu etické komise. 
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Příloha č. 4 
Program tábora 
ROZVRHDNE 
7.15 Budf~ek, rozcvlěka, rann( hygiena 
8.00 - 8.30 snldaně 
8.45 nástup 
9.00 I. dopoledni program - David 
10.00 11. dopoledni program 
(tábornfčka, hry ... ) 
12.00- 12.30 oběd 
12.30 - 14.00 poledni klid 
14.00 1. odpolední program 
(zpravidla VTH) 
16.00 svačina 
16.15 11. odpolední program 
18.00 - 18.30 vefefe 
18.30-19.00 osobnf volno 
19.00 vefernf nástup 
19.30 večerní program 
22.00 večerka 
55 
Příloha č. 5 
Táborový zpěvník 
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Příloha é. 6 
Hry na louce 
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Příloha č. 7 
Noční hra 
Příloha č. 8 
Ilustrace k psychomotorické hře "Koníci" 
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Příloha č. 9 
Test funkční soběstačnosti (FIM) 
(test Functional lndependence Measure - Granger at al. USA 1986) 
věk 121et 131et 14 let 151et 
Tomáš K. tábor 2005 tábor 2006 tábor 2007 tábor 200f 
A. Příjem jídla 2 2 3 4 
B. Osobní hygiena 2 2 3 5 
Osobní C. Koupání 2 3 4 5 
péče D. Oblékání- homí polovina těla 2 3 3 4 
E. Oblékání -dolní polovina těla 2 2 3 3 
F. Použití WC 2 2 4 5 
Kontrola G. Kontrola močení 5 5 6 7 
svěračů H. Kontrola vyprazdňování 3 3 4 5 
I. Lůžko, židle, vozík 5 5 6 7 
Přesuny J. Toaleta 2 2 5 5 
K. Vana, sprchový kout 4 5 5 5 
Lokomoce L. Chůze /jízda na vozíku 4 4 5 5 
M. Schody 4 4 5 5 
Komunikace N. Rozumění 5 5 7 7 
O. Vyjadřování 2 3 4 5 
Sociální P. Sociální interakce 2 3 5 6 
schopnosti Q. Řešení problémů 2 3 3 4 
R. Paměť 1 2 4 4 
Celkem 51 58 79 91 
modifikovaná nezávislost (kompenzační pomůcky) 
Modifikovaná závislost 
5 supeNize (dohled) vyžaduje asistenci 
4 minimální pomoc (pacient vykoná 75% a více činností z testu) vy_žadl!i_e asistenci 
3 mírná pomoc (pacient vykoná 50-75% č. z. t.) vyžaduje asistenci 
Úplná závislost 
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Příloha č. 1 O 
Ilustrace k psychomotorické hře "Obkreslování" 
Příloha č. ll 
Rozcvička 
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Příloha č. 12 
Hudební zápis pro hru "Nohy, ruce, břicha, hlavy" 
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ler. je zdra · '/'f . 
(1) 
N 
Hry 
Hyperaktivlh 
Táborový 
režim 
Interakce 
věk 
Tomáš K. 
Vytrvalostní 
Koordinační 
Silové 
Intelektové 
Kreativní 
Sj>_olečenské 
Z pohledu Tomáše 
Z pohledu vrstevníků 
Z_pohledu vedoucích 
Přehled táborových aktivit 
(přehed vytvořen pro účely bakalářské práce- Milíč Kaštánek) 
121et 131et 141et 
tábor2005 tábor2006 tábor 2007 
velmi malá výdrž Motivace-zvýšen! výdrže motivace- zvýšeni výdrže 
zhornená taxe - úplná asistence ~né taxe- částečná asist zhoršené taxe- částečné esisl. 
slabá svalová sila krátkodobé zatlženf zvládá velká sfla omezovaná poruchou koordinace 
s plnou asistenci s plnou asistenci začfná rašit sám 
bez zájmu bez zájmu tvoR bez svých nápadů 
nezapojuje se Nechápe hru, hledá kontakt zapoj u je se s asistenci 
roztěkanost- nezájem delšf dobu setrvá u dokáže se soustredit na 
o některé činnosti jednotlivých aktivit daný úkol 
nedodržuje Dodržuje s asistenci akceptace režimu s asistenci 
o děti se prfliš nezajfmá prefBn.lje společné hry hledá uplatněni ve skup. děti 
boji se hyperaktivity Tomáše pi'ijfmajf ho do skupiny pokusy o indiv. Kontakt 
nejistota pl'i komunikaci stanoveni hranic adekvátnf pi'ijetl 
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151et a < ... . 
..... 
tábor2008 
apl. činnosti vždy dokončil 
některé činnosti bez esist. 
velká sfla omezovaná 
p0n.1chou koorcinace 
rešl s asistenci 
tvoR bez svých nápadů 
dokáže se zapojit 
aktivně se podflf na 
programu 
akceptace režimu 
s asistenci 
navazuje citové vazby 
komunikuji i bez asistence 
adekvátnf pi'ijetf 
Příloha č. 14 
Ukázka kreativní činnosti Tomáše 
- výroba batikovaného trika 
-hotový výrobek (triko) 
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Přl1oha č. 15 
Připrava "táboráku" 
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Příloha č. 16 
Zpěv táborové hymny 
Příloha č. 17 
Hod míčem 
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